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Einleitung1. 


Die  Lehre  von  den  Ohrenkrankheiten  und  ihrer  Behandlung  hat  in  den  letzten 
30  Jahren  einen  mächtigen  Aufschwung  genommen.  Gleichwohl  wird  der  Ohren- 
heilkunde auch  heute  weder  im  ärztlichen  noch  im  Laienpublikum  diejenige  Wichtig- 
keit beigelegt,  welche  ihr  thatsächlich  gebührt.  Es  ist  dieses  ausserordentlich  be- 
dauerlich. Denn  die  Krankheiten  des  Ohres  sind  für  Leben  und  Gesundheit 
des  Menschen  von  sehr  viel  grösserer  Bedeutung  als  diejenigen  vieler  anderer 
Organe  des  Körpers,  ihre  richtige  Erkenntniss  und  Behandlung  also  für  den 
Arzt  von  der  grossesten    Wichtigkeit. 

Letzteres  mit  Gründen  zu  belegen,  dürfte  in  der  Einleitung  eines  Lehrbuchs 
der  Ohrenheilkunde  nicht  überflüssig  sein.  Drei  Gesichtspunkte  sind  es,  auf  welche 
in  dieser  Beziehung  hingewiesen  werden  muss: 

1)  Die  ungemein  grosse  Häufigkeit  der   Ohrenkrankheiten, 

2)  Die  grossen  Gefahren,  welche  sie  in  äusserst  zahlreichen  Fällen  nicht 
nur  für  die  Function  des  Sinnesorgans,  d.  h.  also  für  das  IförvermÖgen,  nicht 
nur  ferner  für  das  Allgemeinbefinden  des  Patienten,  sondern  auch  ganz  ins- 
besondere für  das  Leben  desselben  herbeiführen, 

3 )  Die  grosse  Wichtigkeit  frühzeitiger  richtiger  Erkenntniss  und  Be- 
handlung. 

Was  zunächst  den  ersten  Punkt  betrifft,  so  gehören  die  Ohrenkrankheiten 
zu  den  häufigsten  Krankheiten  überhaupt.  Es  ist  dieses  leicht  verständlich, 
wnii  man  bedenkt,  dass  das  Ohr  sowohl  bei  den  acuten  Infectionskrankheiten,  z.  B. 
bei  Typhus,  Diphtheritis,  Scharlach.  Masern,  welch'  letztere  fast  keinen  Menschen 
verschonen,  wie  auch  bei  den  so  ausserordentlich  häufigen  Erkrankungen  der  Nase 
und  des  Rachens,  bei  Schnupfen.  Mandelentzündung,  Rachencatarrh  und  dergl.,  ganz 
ungemein  oft  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Nach  v.  Tröltsch  ist  selbst  in  den 
mittleren  Jahren  durchschnittlich  unter  drei  Menschen  zum  Mindesten  einer  schwer- 
hörig. Natürlich  soll  dieses  nicht  heissen,  dass  bei  wenigstens  einem  Drittel  aller 
Menschen  zwischen  dem  20.  und  50.  Jahr  eine  hochgradige,  schon  im  gewöhn- 
lichen Leben  dem  Betreffenden  lästige  Schwerhörigkeit  besteht,  sondern  nur,  dass 
das  Hörvermögen  bei  mindestens  einem  Drittel  der  Menschen  auf  einem  oder 
beiden  Ohren  nicht  mehr  normal  ist.  Einseitige  Schwerhörigkeit  kann,  wie  dieses 
später  noch  eingehende]-  erörtert  wird,  sogar  sein-  hochgradig  sein,  ohne  dass  der 
Patient  selber  sie  überhaupt  bemerkt 

Was  den  zweiten  der  oben  angegebenen  Punkte  anlangt,  so  giebt  es  zwar 
sehr  viele  Ohrenkrankheiten,  welche  zunächst  weder  Schmerz  noch  andere  subjective 
Beschwerden,  sondern  mir  eine  mein-  minder  hochgradige,  sich  gewöhnlich  mit  der  Zeit 
immer  mein-  steigernde  Herabsetzung  (Irr  Horschärfe  verursachen.  Indessen  auch 
hei  diesen  treten  jm  weiteren  Verlauf  häufig  ein  dumpfer  Druck  im  Kopfe,  ferner 
Schmindelanfälle,    insbesondere  aber   fast   immer   subjective    Gehörsempfinäungen 
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(Sausen,  Brausen,  Zischen.,  Singen  etc.)  hinzu,  und  die  letzteren  werden  nicht  selten 
so  quälend,  dass  sie  die  Patienten  vollkommen  verzweifelt  machen,  ja  sogar  zum 
Selbstmord  treiben  können.  Es  ist  eigentlich  zu  bedauern,  dass  subjective  Be- 
schwerden bei  vielen  Ohrenkranken  erst  nach  längerem  Bestehen  des  Leidens  auf- 
treten. Denn,  wenn  dieses  früher  geschähe,  so  würden  die  Patienten  sich  veranlasst 
sehen,  schon  früher  ärztliche  Hülfe  nachzusuchen  und  nicht  erst,  wie  es  jetzt  leider  so 
häufig  der  Fall  ist,  in  einem  Zeitpunkte,  wo  eine  Heilung  ihres  Leidens  unmöglich  ist. 
Sehr  viel  seltener  als  durch  die  subj.  Gehörsempfindungen  wird  das  Allgemein- 
befinden der  Patienten  durch  Schmerzen  beeinträchtigt.  Immerhin  sind  letztere 
zumal  bei  den  acuten  Ohrenkrankheiten  noch  häufig  genug  und  gewöhnlich  von 
ausserordentlicher    Vehemenz. 

Dass  auch  die  Herabsetzung  des  Hörvermögens,  wenn  sie  nicht  mehr  gering- 
fügig ist,  den  Lebensgenuss  der  Patienten  erheblich  beeinträchtigt,  indem  sie  ihnen 
den  geselligen  Verkehr,  den  Besuch  von  Versammlungen,  Vorträgen  und  Theatern 
verleidet,  bedarf  keiner  eingehenderen  Erörterung.  Wohl  aber  möchte  ich  an  dieser 
Stelle  noch  darauf  hinweisen,  dass  ein  hochgradig  Schwerhöriger  auch  bei  der  Be- 
schaffung seines  Lebensunterhalts  die  grossesten  Schwierigkeiten  findet,  da  ein  gutes 
Gehör  für  die  allermeisten  Berufsarten  durchaus  nothwendig  ist,  und  ferner  darauf, 
dass  erhebliche  Schwerhörigkeit,  wenn  sie  bei  einem  Kinde  auftritt,  die  geistige 
Entwicklung  desselben  aufs  Aeusserste  beeinträchtigt,  ja  in  vielen  Fällen,  worauf 
ich  später  noch  eingehender  zurückkomme,  zur   Taubstummheit  führt. 

Sollten  schon  die  angeführten  Momente  zur  Genüge  darthun,  wie  wichtig 
es  für  den  Arzt  ist,  die  Krankheiten  des  Ohres  richtig  erkennen  und  behan- 
deln zu  können,  um  so  seine  Clienten  von  oft  wüthenden  Schmerzen  oder 
von  qualvollen  subj.  Gehörsempfindungen  zu  befreien  und  ihnen  ein 
für  ihre  geistige  Entwicklung  wie  auch  für  ihre  Berufs-  und  Erwerbs- 
thätigkeit  gleich  wichtiges  Sinnesorgan  zu  erhalten,  so  wird  dieses  doch  noch 
einleuchtender,  wenn  man  bedenkt,  dass  gewisse  Formen  von  Ohr  er  krankungen 
in  sehr  zahlreichen  Fällen  zum  Tode  führen.  Es  sind  dieses  die  so  ungemein 
häufigen  eitrigen  Entzündungen  des  Gehörorgans,  insbesondere  die  chronischen  Mittel- 
ohreiterungen, welche,  weil  sie  meist  durch  Jahre  hindurch  subjective  Beschwerden 
nicht  verursachen,  leider  auch  heute  noch  allzu  oft  vollkommen  vernachlässigt  werden. 
Bei  einiger  Ueberlegung  dürfte  es  nicht  überraschen,  dass  eine  Eiterung  in 
ei  im 'in  Organ,  welches  der  Schädelbasis  so  ausserordentlich  nahe  liegt  wie  das  Ohr, 
leicht  auf  den  Inhalt  des  Schädels,  Gehirn  etc.,  übergreift,  und  dass  dann  Krank- 
heiten  wie  Hirnhautentzündung,  Hirnabscess  oder  Hirnsinusthrombose  entstehen,  welche, 
wenn  sie  in  neuerer  Zeit  auch  mitunter  geheilt  worden  sind,  doch,  wie  dieses  später 
noch  näher  ausgeführt  wird,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  tödtlich  verlaufen. 

Nachdem  hiermit  die  grosse  Wichtigkeit  erwiesen  ist,  welche  die  Krankheiten 
des  Gehörorgans  nicht  nur  für  das  Wohlbefinden,  sondern  auch  für  die  Lebens- 
i In H rr  der  Patienten  besitzen,  hätten  wir  noch  den  dritten  der  oben  angeführten 
I 'unkte  zu  besprechen,  d.  h.  also  zu  erörtern,  warum  es  von  wesentlicher  Bedeutung 
ist.  Ohrenkrankheiten  schon  frühzeitig  richtig  zuerkennen  und  zu  behandeln.  Das 
letztere  ist  ja  im  grossen  Ganzen  hei  allen  Krankheiten  der  Fall,  bei  denjenigen 
<l«'v  Ohres  aber  wohl  in  ganz  besonderem  Maasse  und  zwar  aus  zweierlei  Gründen: 
I'  Gehörorgan  besitzt  in  seinen  fftr  die  Function  besonders  wichtigen  Abschnitten, 
dem  mittleren  und  inneren  Ohre,  nur  sehr  geringe  räumliche  Dimensionen.  Die 
Folge  hiervon  i-t.  dass  im  MÜttelohr  sehen  eine  flüssige  Schwellung  der  Schleimhaut 
genügt,  um  die  in  der  \orm  durch  Luft  getrennten,  aber  nur  sehr  wenig,  an  einigen 
Stellen  kaum  2  mm    von    einander   entfernten   Paukenhöhlenwande    zu    gegenseitiger 


Einleitung.  3 

Berührung  und.  wenn  letztere  längere  Zeit  bestehen  bleibt,  unter  Umständen  zur 
Verwachsung  zu  bringen. 

Dasselbe  gilt  in  noch  höherem  Maasse  von  den  Gehörknöchelchen,  deren  Abstand 
von  den  benachbarten  Paukenhöhlenwänden  ein  noch  kleinerer  ist.  Und  ähnlich 
liegen  die  Verhältnisse  im  Labyrinth.  Dass  eine  pathologische  Aneinanderlagerung 
der  in  der  Norm  durch  Luft  getrennten  Theile  des  Paukenhöhlenapparats  die  nor- 
male Schwingungsfahigkeit  des  letzteren  bei  Einwirkung  von  Schall  und  hierdurch 
die  Hörschärfe  des  betreffenden  Ohres  erheblich  herabsetzen  kann,  ist  ohne  Weiteres 
verständlich.  Wird  sie  frühzeitig  erkannt,  so  sind  wir  meist  im  Stande,  sie  durch 
geeignete  therapeutische  Maassnahmen  zu  beseitigen.  Haben  sich  indessen  im  Laufe 
der  Zeit  bereits  feste  Verwachsungen  zwischen  den  einzelnen  Theilen  des  Pauken- 
höhlenapparats gebildet,  so  ist  dieses  oft  nur  sehr  unvollkommen,  zuweilen  gar  nicht 
mehr  möglich. 

Und  in  gleicher  Weise,  wie  in  dem  eben  angeführten  Beispiel  für  die 
Erhaltung  des  Gehörs,  ist  eine  frühzeitige  sachverständige  Behandlung 
wiederum  von  der  grossesten  Bedeutung,  um  ein  Uebergreifen  der  Entzündung 
auf  die  Schädelhöhle  und  daraus  resultirende  tödtliche  Folgekrankheiten  zu 
verhüten.  Im  Beginn  ist  es  meist  leicht  möglich,  einer  Paukenhöhleneiterung  Herr 
zu  werden ;  besteht  die  letztere  aber  schon  Jahre  lang  und  hat  sie  sich  im  Laufe 
der  Zeit  von  der  Schleimhaut  auf  die  knöchernen  Wände  des  Mittelohrs  weiter 
fortgepflanzt,  so  macht  ihre  Behandlung  oft  die  grossesten  Schwierigkeiten,  erfordert 
häufig  grosse  operative  Eingriffe,  und  auch  diese  sind  dann  nicht  immer  mehr  im  Stande, 
den  Patienten  vor  den  verderblichen  Folgen  der  Ohreiterung  zu  schützen  und  sein 
durch  letztere  gefährdetes  Leben  zu  erhalten. 

Der  zweite  Grund,  warum  es  gerade  bei  den  Krankheiten  des  Ohres  von  so 
wesentlicher  Bedeutung  ist,  dass  der  Arzt  dieselben  frühzeitig  erkennt,  basirt  in  dem 
Umstände,  dass  die  Patienten  selber  aus  Mangel  an  subjectiven  Beschwerden  ihr 
Leiden  nur  allzu  oft  vollkommen  übersehen  und  unbeachtet  lassen.  Wie  schon  er- 
wähnt wurde,  ist  das  häufigste,  in  zahlreichen  Fällen  lange  Zeit  hindurch  einzige 
Symptom  der  Ohrenkrankheiten  Schwerhörigkeit.  Diese  aber  bleibt  viel  öfter  ganz 
unbemerkt  als  z.  B.  eine  Beeinträchtigung  des  Sehvermögens.  Wird  jemand  kurz- 
sichtig, so  merkt  er  sehr  bald,  dass  er  entfernte  Gegenstände,  z.  B.  Strassenschilder, 
Häusernummern  und  dergl.  nicht  mehr  erkennen  kann,  wird  er  weitsichtig,  so  fällt 
es  ihm  sofort  auf,  dass  er  kleine  Schrift  in  dem  gewöhnlichen  Abstand  nicht  mehr 
zu  entziffern  vermag,  dass  er  z.  B.  die  Zeitung  weit  vom  Auge  entfernen  muss, 
um  sie  überhaupt  noch  lesen  zu  können.  Wird  Jemand  schwachsichtig,  so  kann 
dieses,  wenn  die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  nur  auf  dem  einen  Auge  oder  nur 
in  der  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  stattgefunden  hat,  freilich  gleichfalls  lange  Zeit 
hindurch  vollkommen  unbemerkt  bleiben.  Eine  doppelseitige  Herabsetzung  der  cen- 
tralen Sehschärfe  aber  wird  stets  schon  ziemlich  früh  erkannt,  weil  selbst  die  Un- 
bemittelten und  Ungebildeten  an  das  Auge  recht  hohe  Ansprüche  stellen  und  eine 
Herabsetzung  ihrer  Sehschärfe,  auch  wenn  dieselbe  noch  gering  ist,  beim  Lesen  der 
Zeitung  oder  bei  feinen  Bandarbeiten  sein-  bald  bereits  bemerken. 

Anders  ist  es  beim  Ohre.  Eine  Abnahm«'  der  Eörscharfe  spüren  die  meisten 
Menschen  erst  dann,  wenn  ihnen  das  Veretändniss  der  gewöhnlichen  lauten  Conver- 
sationssprache  Schwierigkeiten  zu  bereiten  beginnt.  Letztere  aber  wird  von  einem 
normalen  Ohre  in  geschlossenen  Räumen  auf  mindestens  30  .Motor  verstanden,  d.  h. 
auf  eine  Entfernung,  in  welcher  sehr  viele  Menschen  überhaupt  niemals  hören  wollen. 
während  andere  erst  beim  Besuch  einer  Versammlung  oder  eines  Theaters,  wo  sie 
zufällig   weit    von   »lein  Redner  oder  der  Bühne   entfernt    sitzen,   auf  die  Mangelhaftig- 
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keit  ihres  Hörvermögens  aufmerksam  werden,  dann  aber  zunächst  auch  erst  in  un- 
deutlicher Aussprache  seitens  der  Eedner  oder  Schauspieler  oder  schlechter  Acustik 
des  betreffenden  Baums  den  Grund  für  ihr  unzureichendes  Verstehen  zu  suchen  pflegen. 

Dass  wegen  der  relativ  geringen  Ansprüche,  welche  das  Leben  in  civilisirten 
Ländern  an  das  Hörvermögen  stellt,  eine  Schwerhörigkeit  bereits  ziemlich  weit  vor- 
geschritten sein  kann,  bevor  sie  bemerkt  wird,  ist  hiernach  erklärlich,  ebenso  auch 
ohne  Weiteres,  dass  bei  einseitiger  Ohrerkrankung  selbst  hohe  Grade  ganz  unbeachtet 
bleiben  können.  Auffällig  aber  ist  es,  dass  die  Eltern  ohrenkranker  Kinder  sich 
häufig  durchaus  nicht  von  der  Schwerhörigkeit  derselben  überzeugen  lassen  wollen. 
Oft  genug  erhält  der  Ohrenarzt,  wenn  er  den  Angehörigen  demonstrirt,  dass  das 
Kind  nur  in  der  Xähe  gesprochene  Worte  richtig  wiederholt,  in  normaler  Entfernung 
geflüsterte  aber  nicht  mehr,  stets  die  Antwort:  „das  liegt  nur  daran,  dass  das  Kind 
nicht  aufpasst;  es  ist  nicht  schwerhörig,  sondern  nur  ängstlich  oder  zerstreut.'' 
Wollen  die  Eltern  in  solchen  Fällen  das  Vorhandensein  eines  Ohrenleidens  bei  ihrem 
Kinde  durchaus  nicht  anerkennen,  so  haben  sie  es  sich  selber  zuzuschreiben,  wenn 
sich  bei  letzterem  allmählich  eine  unheilbare  Taubheit  entwickelt. 

Da  aber  oft  genug  bei  Kindern  sowohl  wie  bei  Erwachsenen  Schwer- 
hörigkeit besteht,  ohne  dass  sie  selber  bez.  ihre  Umgebung  es  überhaupt 
/rissen,  so  ist  es  Pflicht  der  behandelnden  Aerste,  die  Hörschärfe 
ihrer  dienten  öfters  zu  prüfen.  Würden  die  Aerzte  eine  derartige 
Untersuchung,  die,  wie  wir  später  sehen  werden,  ausserordentlich  einfach 
ist,  und  eigentliche  otiatrische  Kenntnisse  überhaupt  nicht  voraussetzt,  bei 
ihren  Kranken  nur  drei  oder  vier  Mal  im  Jahre  vornehmen,  so  würden  sie 
sich  überzeugen,  dass  ein  ungemein  grosser  Procentsatz  ihrer  Patienten  auf 
einer  oder  gar  beiden  Seiten  ohrenkrank  ist,  und  würden  nun  in  der  Lage 
sein,  durch  Einleitung  entsprechender  Behandlung  in  den  meisten  Fallen  noch 
Heilung  zu  schaffen  bei  einem  Leiden,  das,  wenn  man  es  unbeachtet 
lässt,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  im  Laufe  der  Zeit  oft  genug  nicht 
nur  vollkommene  Taubheit,  sondern  sogar  den  Tod  des  Kranken 
herbeiführt.   ) 


*)  In  diesem  Sinne  dürfte  es  auch  zweckmässig  erscheinen,  dass  das  Hörvermögen 
sammtlicher  Schulkinder  in  regelmässigen  Intervallen  (zum  Mindesten  1—2  Mal  im  Jahre) 
\"ii  sachverständiger  Seite  geprüft  werde,  ein  Vorschlag,  der  von  Ohrenärzten  bereits 
öfter  gemacht  worden  ist.  Weil  fand  bei  solchen  Untersuchungen  in  einer  Schule  über 
30°/0  der  Binder  auf  einem  oder  beiden  Ohren  schwerhörig.  Ist  eine  Schwerhörigkeit 
constatirt,  30  soll  nach  Gelll,  sofort  die  Familie  benachrichtigt  und  eine  Behandlung  an- 
gerathen  werden.  Abgesehen  davon,  dass  durch  derartige  officielle  Prüfungen  des  Hör- 
vermögens  bei  zahlreichen  Kindern,  die  jetzt,  weil  sie  in  der  Schule  nicht  weiter  kommen, 
für  dumm,  faul  oder  zerstreut  gehalten  werden,  als  wahrscheinlicher  Grund  ihres  Zurück- 
bleibens eine  Schwerhörigkeil  entdeckt  werden  würde,  dass  die  Kinder  hiernach  dem  Lehrer, 
den  sie  bisher  gar  nicht  oder  nur  unvollkommen  verstanden,  näher  gesetzt  und  dadurch 
in  ihrer  geistigen  Entwicklung  gefördert  werden  könnten,  so  würden  derartige  officielle 
l  atersuchungen  auch  die  Möglichkeil  geben,  die  schon  im  Kindesalter  so  überaus  häu- 
figen Ohrenkrankheiten  frühzeitig  zu  erkennen.  Die  Einleitung  einer  sachverständigen 
Behandlung  hinge  natürlich  auch  dann  noch  immer  von  dem  guten  Willen  der  Eltern  ab. 
Leider  hahen  die  Ohrenärzte  auch  in  dieser  Beziehung  heutzutage  noch  mit  grossen 
Schwierigkeiten  zu  kämpfen.  Es  ist  geradezu  unverständlich,  dass  die  Kinder  rvohl- 
habender  Eltern,  ja  selbst  solche  aus  dem  Mittelstände,  heute  gewöhnlich  schon,  vom 
'■  odet  5.  Jahre  an  fast  alle  paar  Monate  zum  Zahnarzt  geschickt  werden,  nicht 
etwa,  weil  sie  kranke  Zähne  haben,  sondern  nur,  um  einer  Erkrankung  der  Zähne 
vorzubeugen,  während  für  ein  so  wichtiges  Organ,  wie  das  Ohr,  in  dieser  Beziehung 

meist  gar   nichts  geschieht. 
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Wenn  die  tiberwiegende  Majorität  der  Aerzte  heutzutage  dieser  so  naheliegenden 
und  nach  dem  vorher  Ausgeführten  wohl  Jedem  einleuchtenden  Forderung  nicht  ent- 
spricht, so  liegt  dieses  daran,  dass  Kenntnisse  in  der  Ohrenheilkunde  bisher  bei  den 
medicinischen  Prüfungen  nicht  verlangt  werden.  Aus  diesem  Grunde  beschäftigen 
sich  die  meisten  Mediciner  während  ihres  Universitätsstudiums  mit  der  in  Eede 
stehenden  Specialdisciplin  gar  nicht,  ja  sie  erfahren  nicht  einmal,  eine  wie  grosse 
praktische  Wichtigkeit  dieselbe  besitzt.  Nach  dem  Examen  suchen  Manche  früher 
oder  später  diese  Lücke  ihres  Wissens  noch  auszufüllen.  Indessen  im  grossen 
Ganzen  ist  letzteres  doch  nur  relativ  selten  der  Fall. 

Es  ist  natürlich,  dass  Aerzte,  welche  sich  weder  auf  der  Universität  noch 
später  mit  Ohrenheilkunde  jemals  beschäftigt  haben,  nicht  geneigt  sind,  das  Ohr 
oder  auch  nur  die  Hörfähigkeit  ihrer  Patienten  zu  untersuchen.  Es  ist  ferner 
ebenso  natürlich,  dass  sie,  falls  sich  ein  Ohrenkranker  in  ihre  Behandlung  begiebt, 
meist  vollkommen  falsche  therapeutische  Maassnahmen  treffen.  Dahin  gehören  z.  B. 
die  noch  immer  so  häufigen  Extractionsi >er suche  von  ins  Ohr  gerathenen  Fremd- 
körpern mit  Pincette  oder  Kornzange  ohne  Beleuchtung  des  Ohres  mit  dem 
Reflector.  Wir  werden  später  sehen,  wie  häufig  solche  durchaus  verkehrten 
ärztlichen  Eingriffe  dem  Patienten,  der  den  Fremdkörper  sonst  ohne  Schaden  viel- 
leicht 30,  40  Jahre  und  länger  hätte  im  Ohre  behalten  können,  bereits  das  Leben 
gekostet  haben.  Und  doch  ist,  wie  wir  gleichfalls  später  sehen  werden,  die  richtige 
Therapie  der  Fremdkörper  im  Ohre  eine  ausserordentlich  einfache  und  in  10  Mi- 
nuten zu  erlernen. 

Ganz  ähnlich  verhält  es  sich  mit  anderen  Maassnahmen,  welche  die  meisten 
Aerzte,  die  Ohrenheilkunde  niemals  getrieben  haben,  bei  Schmerz  oder  Sausen  im 
Ohre,  sowie  bei  Schwerhörigkeit  mit  Vorliebe  verordnen,  ich  meine  das  Einträufeln 
von  einigen  Tropfen  Oel  in  den  Gehörgang,  das  Ausspritzen  desselben  mit 
Wasser  oder  Kamillenthee  und  endlich  das  Einleiten  von  warmen  Wasser- 
oder Kamillentheedämpfen  in  den  Ohreingang,  das  „Bähen"  des  Ohres.  Diese 
natürlich  sehr  gut  gemeinten  Verordnungen  nämlich  sind  durchaus  nicht  so  harm- 
los, wie  es  den  Anschein  hat.  Denn  meistens  nützen  sie  nicht  nur  nichts, 
sondern  schaden  sogar  und  zwar  nicht  selten  recht  erheblich.  So  verursachen 
sie  z.  B.  in  solchen  Fällen,  wo  als  Folge  einer  vor  längerer  Zeit  abgelaufenen 
Otitis  media  purulenta  eine  Trommelfellperforation  zurückgeblieben  ist,  wovon  die 
Patienten  selber  oft  gar  nichts  wissen,  recht  häufig  ein  erneutes  Auftreten  eitriger 
Mittelohrentzündung,  d.  h.  einer  Krankheit,  an  welcher  nicht  wenige  Menschen  früher 
oder  später  zu  Grunde  gehen. 

Das  Gleiche  kann  eintreten,  wenn  der  Arzt  Jemandem,  der  eine  „trockene 
Trommelfellperforation"  hat,  zur  Abhärtung  oder  Kräftigung  Eluss-  oder  Seehäder 
verordnet.  Denn  durch  das  Eindringen  von  Wasser  in  die  Paukenhöhle  entsteht 
hierbei  ungemein  oft  von  Neuem  eine  Mittelohreiterung.  Bestand  kein»1  Trommel- 
fellperforation, so  sind  die  obigen  unbedachten  ärztlichen  Verordnungen  in  ihren 
Folgen  zwar  wenige!-  verhüngnissvoll.  aber  auch  nicht  immer  ganz  unschädlich. 
Denn  das  Ausspritzen  oder  „Bähen"  <h>±  Ohres  verursacht  nicht  selten  eine  Ent- 
zündung des  äusseren  Gehörgangs,  insbesondere  wenn  man  nicht  dafür  sorgt,  dass 
der  Kranke  nach  dem  Ausspritzen  oder  Bähen  noch  *2  ',\  Tage  einen  Pfropf  von 
Verbandwatte  im  Ohreingang  trägt.  Das  Einträufeln  von  Oe]  aber  fuhrt  zuweilen 
zur  Entwicklung  von  Aspergilluspilzen  im  Ohre  und  dadurch  zur  Otitis  externa 
parasitaria. 

Die  obigen  Ausführungen  durften  genügen,  um  zu  beweisen,  dass,  trenn 
auch    nicht   specialistische ,   so   doch   einige    Kenntnisse    in   der  Ohren 
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Heilkunde  für  jeden  Arzt  von  der  grossesten  Wichtigkeit  sind  und  dass  ein 
gewisses  Maass  derselben  von  allen  Aerzten  verlangt  werden  muss. 

Dass  Militärärzte ,  welche  die  Ohren  der  Stellungspflichtigen  zu  untersuchen. 
Eisenbahnärzte,  die  das  Hörvermögen  des  Betriebspersonals  zu  prüfen  bez.  festzu- 
stellen haben,  ob  die  betreffenden  Beamten  fähig  sind,  die  acustischen  Signale  aus  ge- 
nügender Entfernung  zu  percipiren,  dass  Gerichtsärzte,  welche  bei  traumatischen  Ohr- 
erkrankungen  häufig  Gutachten  über  die  Schwere  derselben  oder  über  etwaige  Simulation 
von  Schwerhörigkeit  und  Taubheit,  endlich  bei  Lebensversicherungsgesellschaften 
na  gestellte  Aerzte ,  die  feststellen  müssen,  ob  die  Antragsteller  ein  Ohrenleiden 
1  iahen,  welches  die  Lebensdauer  herabsetzen  könnte,  wenigstens  die  otiatrischen 
Untersuchungsmethoden  beherrschen  sollten,  ist  selbstverständlich. 

Die  Leser  eines  Lehrbuchs  der  Ohrenheilkunde  zerfallen  in  drei  verschiedene 
Gruppen  und  zwar: 

1)  in  solche  Aerzte,  die  sich  zu  Specialisten  für  Otiatrie  ausbilden  wollen. 

2)  in  solche,  die  sich  in  ihrer  Praxis  von  der  grossen  Häufigkeit  und  Wichtig- 
keit der  Ohrenkrankheiten  überzeugt  und  in  Folge  dessen  den  Wunsch  haben,  sich 
auch  auf  diesem  Gebiete  wenigstens  einige  Kenntnisse  anzueignen  bez.  bei  geeigneten 
Fällen  die  betreffenden  Capitel  nachzulesen, 

3)  endlich  in  Studenten,  die  den  lobenswerthen  Eifer  besitzen,  sich  auf  der 
Universität  nicht  nur  in  solchen  Fächern  Kenntnisse  zu  erwerben,  welche  im  Examen 
geprüft  werden. 

Für  die  zweite  und  dritte  Categorie  von  Lesern  ist  es  wünschenswerth ,  dass 
ein  Lehrbuch  möglichst  kurz  sei.  Denn  ihre  Zeit  ist  gewöhnlich  mehr  als  hin- 
reichend in  Anspruch  genommen.  Es  war  in  Folge  dessen  bei  Abfassung  des 
vorliegenden  Lehrbuchs  auch  mein  Bestreben,  alles  Ueberflüssige  weg- 
zulassen. 

Dementsprechend  habe  ich  es  für  richtig  gehalten,  von  Literatur  angaben  ganz 
Abstand  zu  nehmen.  Wer  erfahren  will,  was  zur  Erkenntniss  und  Behandlung 
der  Ohrenkrankheiten  erforderlich  ist,  für  den  ist  es  von  Wichtigkeit,  bestimmte 
diagnostische  und  therapeutische  Thatsachen  kennen  zu  lernen,  nicht  aber  zu  hören. 
von  wem  und  wo  dieselben  zuerst  publicirt  sind.  Es  kommt  hinzu,  dass  der  fertige 
Specialist,  welcher  selber  literarisch  zu  arbeiten  wünscht,  in  dem  zur  Zeit  bei  Vogel 
in  Leipzig  erscheinenden,  unter  der  Mitwirkung  zahlreicher  namhafter  Autoren  von 
Hkkma.w  Schwabtze  herausgegebenen  grossen  Sammelwerk  „Handbuch  der  Ohren- 
heilkunde", soweit  es  der  schon  vorliegende  1.  Theil  beurtheilen  lässt,  eine  Zusammen- 
stellung der  Quellenangaben  in  bisher  unerreichter  Vollständigkeit  finden  wird. 

Sodann  glaubte  ich  die  Anatomie  und  Physiologie  des  Ohres  im  All- 
gemeinen  als  bekannt  voraussetzen  zu  dürfen.  Die  Anatomie  habe  ich  des- 
halb nur  insoweit  besprochen,  als  sie  in  pr actischer  Beziehung  für  den 
Ohrenarzt  von  besonderer  Bedeutung  ist,  vorzugsweise  also  die  topographisch- 
anatomischen  und  die  Grössenverhältnisse  der  verschiedenen  Bestandteile  des  Ohres. 
Aus  der  Physiologie  des  letzteren  habe  ich  nur  dasjenige  erörtert,  was  mir  zum 
Verständniss  der  Ohrenkrankheiten  nothwendig  erscheint,  und  dieses  nicht  im  Zu- 
sammenhang, sondern  bei  den  ein/einen  Capiteln,  speciell  in  denjenigen  über  die 
Börprüfungen,  über  die  Diplacusis  und  über  die  Gleichgewichtsstörungen   gesondert. 

A.U8  gleichem  Grunde  habe  ich  alle  hypothetischen  und  controversen  Dinge. 
zumal  wenn  dieselben  eine  practische  Wichtigkeit  nicht  besitzen,  entweder  gar  nicht 
oder  doch  nur  ganz  kurz  berührt.  Wenn  ich  hiervon  in  dem  Capitel  über  die 
Differentialdiagnose    zwischen    Erkrankungen    des   schallleitenden    und   -empfindenden 
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Apparats  eine  Ausnahme  gemacht  habe,  so  geschah  es,  weil  ich  in  dieser  auch 
practisch  immerhin  wichtigen  Frage  einen  von  der  Mehrzahl  der  heutigen  Autoren 
abweichenden  Standpunkt  einnehme  und  nicht  verfehlen  wollte,  denselben  an  dieser 
Stelle  nach  besten  Kräften  zu  vertreten. 

Auch  auf  casuistische  Mittheilungen  glaubte  ich  in  dem  vorliegenden  Lehrbuch 
aus  dem  oben  angegebenen  Grunde  verzichten  zu  sollen. 

Wenn  letzteres  trotz  alledem  doch  ziemlich  voluminös  geworden  ist,  so  liegt 
dieses  einmal  daran,  dass  entsprechend  dem  raschen  Ausbau  der  Otiatrie  in  den 
letzten  Jahren  für  den  heutigen  Ohrenarzt  umfangreiche  specialistische  Kenntnisse 
nothwendig  geworden  sind,  und  ferner  daran,  dass  ich  absichtlich  bemüht  war,  das 
Wissenswerthe  auch  möglichst  verständlich  zu  machen.  Das  letztere  scheint 
mir  bei  einem  Lehrbuch  nicht  unrichtig  zu  sein.  In  Compendien  darf  man  den 
Gegenstand  mehr  andeutungsweise  behandeln.  Diese  indessen  werden  Niemandem 
dazu  dienen,  sich  gründliche  neue  Kenntnisse  zu  erwerben,  sondern  nur  bereits  vor- 
handene ins  Gedächtniss  wieder  zurückzurufen. 

Um  denjenigen,  welche  zunächst  nur  das  in  practischer  Hin- 
sicht hauptsächlich  Wichtige  aus  dem  Gebiete  der  Ohrenheilkunde 
erfahren  wollen,  Zeit  zu  ersparen,  habe  ich  dieses  gross,  alles  übrige 
aber  klein  drucken  lassen.  Wer  nur  einen  allgemeinen  Ueberblick 
über  unsere  Specialdisciplin  gewinnen  will,  kann  letzteres  über- 
schlagen. Ganz  übergehen  durfte  ich  meines  Erachtens  in  dem  vorliegenden  Lehr- 
buch auch  das  weniger  Wichtige  nicht,  da  dasselbe  ja  auch  für  solche  Aerzte  be- 
stimmt ist,  welche  sich  zu  Specialisten  für  Ohrenheilkunde  ausbilden  wollen,  und 
ferner,  da  auch  dem  Nichtspecialisten  gelegentlich  seltenere  Ohrerkrankungen  vor- 
kommen, über  welche  es  ihm  von  Wichtigkeit  sein  dürfte,  das  Noth wendige  nach- 
lesen zu  können. 

Im  Allgemeinen  ist  das  in  diesem  Buche  Mitgetheilte  das  Ergebniss  meiner 
eigenen,  während  einer  fast  16  Jahre  langen  Thätigkeit  an  dem  grossen  Kranken- 
material der  Berliner  otiatrischen  Universitätsklinik  und  -poliklinik  gesammelten 
Erfahrungen.  Nur  bei  der  Behandlung  der  Ohrenkrankheiten  glaubte  ich  ausser 
den  von  mir  selbor  erprobten  therapeutischen  Maassnahmen  auch  noch  andere  mit- 
theilen zu  sollen,  für  deren  Wirksamkeit  die  Empfehlung  einiger  unserer  bedeutendsten 
lebenden  Ohrenärzte  wohl  als  hinreichende  Gewähr  betrachtet  werden  darf. 
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Da  wir  die  Anatomie  des  Gehörorgans  im  Allgemeinen  als  bekannt  voraussetzen 
dürfen,  so  sollen  an  dieser  Stelle  nur  diejenigen  Verhältnisse  in  seinem  Bau  her- 
vorgehoben werden,  welche  vom  Standpunkte  des  Ohrenarztes  aus  eine  besonders 
grosse  praktische  Wichtigkeit  besitzen. 

I.  Aeusseres  Ohr.    Ohrmuschel  (Auricula)  und  äusserer 
Gehörgang  (Meatus  auditorius  externus). 

(Die  anatomischen  Verhältnisse  des  äusseren  Ohres  sind  auf  Taf.  I  Fig.  1 — 8  dargestellt.) 

Die  die  knorplige  Grundlage  der  Ohrmuschel  bedeckende  Haut  ist  dünn,  besitzt 
kein  Fettpolster  und  trägt  überall  feine  Härchen  mit  entsprechenden  Talg-,  sowie  kleine 
Schweissdrüsen.  Besonders  reichlich  finden  sich  die  Haare  am  Tragus,  Antitragus  und 
in  der  Incisura  intertragica.  Sie  sind  hier  mitunter,  namentlich  bei  Männern  und  in 
höherem  Alter,  von  ansehnlicher  Länge  und  werden  als  Bockshaare  {Hirci)  bezeichnet 
(s.  Taf.  I  Fig.  1). 

Der  äussere  Gehörgang  besteht  aus  einem  lateralen  knorpligen  und  einem 
medialen  knöchernen  Theil,  welche  einen  nach  unten  und  vorn  offenen  stumpfen  Winkel  mit 
einander  bilden.  Eine  beide  Abschnitte  verbindende  nachgiebige  bindegewebige  Zwischen- 
substanz  (Taf.  I  Fig.  3  (i0)),  eine  Art  von  Ringband ,  macht  es  uns  möglich ,  durch  ent- 
sprechenden Zug  an  der  Ohrmuschel  (s.  S.  26)  die  Richtung  des  knorpligen  Theils  derart 
zu  verändern,  dass  aus  dem  vorher  winklig  geknickten  Canal  ein  gerade  verlaufender  wird, 
wie  dieses  zur  Ohrenspiegeluntersuchung  sowohl,  wie  auch  zu  instrumentellen  Vornahmen 
in   der  Tiefe   des  Ohres   in  den   meisten  Fällen  nothwendig  ist. 

Der  ganze  äussere  Gehörgang  verläuft  annähernd  transversal,  ist  aber  in  horizontaler 
Richtung  zickzackförmig  geknickt  (Taf.  I  Fig.  3  u.  4).  Die  erste  mit  ihrem  Scheitel  nach 
vorn  gerichtete  Knickung  liegt  etwa  in  der  Mitte  des  knorpligen  Abschnitts,  die  zweite, 
mit  ihrem  Scheitel  nach  hinten  gerichtete,  an  der  Uebergangsstelle  zwischen  knorpligem 
und  knöchernem  Gehörgang.  Im  Frontalschnitt  erscheint  der  Gehörgang  etwas  nach  auf- 
wärts gekrümmt  (s.  Taf.  I  Fig.  1). 

Der  knorplige  Theil  bildet  eine  nach  oben  und  hinten  offene  Rinne,  welche  durch 
eine  feste  Membran  geschlossen  ist.  Er  enthalt  gewöhnlich  zwei,  zu  der  Längsaxe 
fast  senkrecht  verlaufende,  durch  fibröses  Bindegewebe  geschlossene  Spalten  (Incisurae 
Santorinianae)  (Taf.  1  Fig.  1  u.  3),  durch  welche  mitunter  Panftisabseesse  in  den 
Gehörgang  durchbrechen.  Der  knöcherne  Theil  grenzt  vorn  an  das  Kiefergelenk, 
welches  sich  nach  aussen  noch  bis  ;m  die  vordere  \Y;md  des  knorpligen  Abschnitts 
erstreckt,  oben  an  den  Boden  der  mittleren  Schädelgrube  (Taf.  I  Fig.  1),  hinten  an 
die   Warzenzellen  (Taf.   1   Fig.  :*  u.  Tut.   III   Fig.    1.  2,  5,  (i.  7.  8.  <).   10). 

Mit  Rücksicht  auf  diese  topographischen  Verhältnisse  isl  es  erklärlich,  d;iss 
bei  cariöser  Erkrankung  der  oberen  Gehörgangswand,  welche  übrigens  bei  verschie- 
denen Individuen  eine  angleiche  Dicke  zeigt,  sich  iWv  Entzündungsprocess  zu- 
weilen auf  die  Dura  mater  fortpflanzt  und  zu  letal  verlaufender  Meningitis  führt, 
und  dass  hei  Caries  des  Warzentheils  häufig  ein  üebergreifen  der  Zerstörung  auf 
die    hintere  Gehörgangswand  beobachtel   wird. 
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Die  flicke  und  compacte  untere  und  die  namentlich  in  ihrem  inneren  Abschnitt  dünne 
vordere  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs  zeigen  in  der  Längsrichtung  eine  in  das 
Lumen  des  Canals  vorspringende  convexe  Wölbung,  welche  an  der  äusseren  Grenze  des 
inneren  Dritttheils  am  stärksten  ist. 

Hier  ist  die  engste  Stelle  des  knöchernen  Theils,  der  Isthmus,  in  welchem 
Fremdkörper  mitunter  fest  eingekeilt  werden.  Derselbe  ist  von  der  vorderen  Peri- 
pherie des  Trommelfells  7 — 8,  von  der  hinteren  nur  1 — 2  mm  entfernt.  Um 
also  eine  Verletzung  des  Trommelfells  zu  vermeiden,  dürfen  wir  bei  instrumentellen 
Extractionsversuchen  von  Fremdkörpern  an  der  hinteren  und  oberen  Gehörgangswand 
nur  mit  gTössester  Vorsicht  eindringen. 

Die  convexe  Wölbung  der  vorderen  Wand  des  Gehörgangs  ist  zuweilen  so 
stark,  dass  sie  eine  Besichtigung  der  vorderen  Trommelfellpartieen  vollständig  unmög- 
lich macht.  Nach  innen  von  dem  Isfhmus  unmittelbar  vor  dem  Trommelfell  zeigt 
die  vordere  und  untere  Gehörgangswand  eine  concave  Ausbuchtung  (Sinus  meat. 
audit.  ext.),  aus  welcher  kleinere  Fremdkörper  mitunter  schwer  zu  entfernen  sind 
(Taf.  I  Fig.   1   u.  3). 

Die  Länge  des  äusseren  Gehörgangs  beträgt,  wenn  man  darunter  die  Entfernung  vom 
vorderen  Kand  der  Tragusplatte  (Taf.  I  Fig  3  a)  bis  zum  Ende  der  vorderen  unteren 
Gehörgangs  wand  versteht,  etwa  35  mm,  von  denen  ca.  21  auf  den  knorpligen,  14  auf 
den  knöchernen  Abschnitt  entfallen.  Versteht  man  dagegen  darunter  die  Entfernung  des 
Trommelfells  von  einer  durch  den  hinteren  Rand  der  Ohröffnung  (Taf.  I  Fig.  3  b)  gelegten 
Sagittalebene,  so  beträgt  sie  an  der  oberen  Wand  21,  an  der  unteren  26,  an  der  hinteren 
22  und  an  der  vorderen  27,  im  Mittel  24  mm,  von  denen  ca.  x/8  auf  den  knorpligen 
Theil  entfallt. 

Aus  diesen  Maassangaben  ist  ohne  Mühe  ersichtlich,  dass  das  am  inneren  Ende  des 
Meat.  audit.  ext.  in  der  hier  befindlichen  Knochenrinne,  dem  Sulcus  fympanicus,  befestigte 
Trommelfell  mit  der  oberen  und  hinteren  Wand  des  Gehörgangs  einen  stumpfen,  mit 
der  unteren  und  vorderen  einen  spitzen  Winkel  bildet  (Taf.  I  Fig.  1  u.  3). 

Der  Trommelfellfalz  oder  Sulc.  tympanicus  bildet  übrigens  keinen  vollkom- 
men geschlossenen  Kreis.  Ein  kleines,  oberhalb  des  Processus  brevis  mallei  gelegenes  Stück 
vom  inneren  Rande  des  knöchernen  Gehörgangs,  die  Incisura  Rivini ,  bleibt  vielmehr 
f'alzlos. 

Die  Weite  des  knorpligen  wie  des  knöchernen  Abschnitts  zeigt  grosse  individuelle 
Verschiedenheiten.  Ersterer  ist  bei  Kindern  meist  enger  als  bei  Erwachsenen,  oft  aber 
entsteht  auch  im  Greisenalter  durch  Collaps  seiner  vorderen  und  hinteren  Wand  eine 
schlitzförmige  Verengerung  der  äusseren  Ohröffnung. 

Bei  Erwachsenen  ist  das  Lumen  des  knorpligen  Theils  des  Gehörgangs  im 
Mittel  ca.  8  mm  hoch  und  5  mm  breit,  das  des  knöchernen  ca.  10  mm  hoch  und 
t)  mm  breit. 

Statt  des  knöchernen  Theils  finden  wir  beim  Neugeborenen  nur  eine  Knochenspange, 
den  Annulus  tympanicus,  welche  sich  nach  aussen  in  einen  etwa  die  Hälfte  des  ganzen 
Gehörgangs  bildenden  häutigen  Canal  fortsetzt.  Letzterer  verkleinert  sich  in  den  ersten 
Lebensjahren  in  dem  Maasse,  als  das  Os  tympanicum  an  Grösse  zunimmt. 

Die  den  Gehörgang  auskleidende  Cutis  hat  im  knorpligen  Theil  eine  Dicke  von 
1 — 2  mm  und  enthält  hier  zahlreiche  Haarbälge  (Taf.  I  Fig.  5  b),  in  welche  seitlich  trauben- 
fönnige  Talgdrüsen  (Taf.  I  Fig.  5t)  münden,  im  knöchernen  wird  sie  allmählich  immer 
dünner  bis  zu  0,1   mm  und  ist  hier  mit  dem  Periost   unzertrennlich  verwachsen. 

rni  subcutanen  Bindegewebe  liegen  die  tubulösen  knäuelförmig  zusammengewundenen 
Ohrenschmalzdrüsen  (Glandulae  ceruminales)  (Taf.  I  Fig.  5o),  deren  Ausmündungen 
sich  beim  Erwachsenen  auf  der  freien  Hautfläche  des  Gehörgangs  befinden  und  schon 
mit  blossem  Auge  Bichtbai  sind  (Taf.  1  Fig.  1).  Beim  Neugeborenen  und  in  manchen  Fällen 
auch  Doch  beim  Erwachsenen  münden  sie  in  die  Haarbälge.  Im  hohen  Alter  verfallen  sie 
einer  weitgehenden  Atrophie.  Denkt  man  sieh  den  knorpligen  Gehörgang  in  vier  Theile 
getheilt,  so  liegt  die  Mehrzahl  der  Ohrenschmalzdrüsen  an  der  oberen  und  unteren 
wand  des  zweiten  und  dritten  Viertels.  Einzelne  finden  sieh  indessen  auch  weiter  nach 
n  und  innen  bis  nahe  gegen  die  Ohröffnung  bez.  bis  zum  Beginn  des  knöchernen 
<  rehörg 
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II.   Mittelohr. 

A.  Die  Ohrtrompete  oder  Tuba  Eustachii:  ist  eine  enge  Röhre,  welche  (he 
Paukenhöhle  mit  dem  Nasenrachenraum  verbindet.  Ihre  Längsaxe  bildet  bei  der  gewöhn- 
lichen aufrechten  Kopfhaltung  (Taf.  XII  Fig.  2)  mit  der  Horizontalebene  einen  nach  hinten 
und  aussen  offnen  Winkel  von  30°,  mit  der  durch  das  Septum  narium  gelegten  Sagittal- 
ebene  einen  nach  hinten  und  aussen  offenen  Winkel  von  45—50°,  mit  der  Gehörgangsaxe 
einen  nach  unten,  aussen  und  vorn  offenen  Winkel  von  150°,  verläuft  also  schräg  von 
vorn,  unten  und  innen  (medial)  nach  hinten,  oben  und  aussen  (lateral)  (Taf.  I  Fig.  14). 

Von  ihrer  zwischen  34  und  44  mm  schwankenden,  im  Durchschnitt  36,4  mm  be- 
tragenden Länge  kommen  etwa  2/3  also  ca.  24  mm  auf  den  unteren  knorplig-membranösen, 
1  3  also  ca.  12  mm  auf  den  oberen  knöchernen  Abschnitt. 

An  der  Verbindungsstelle  dieser  beiden  Theile,  welche  einen  namentlich  an  der 
unteren  Seite  der  Röhre  stets  deutlich  ausgesprochenen,  nach  unten  offenen,  sehr  grossen 
stumpfen  Winkel  mit  einander  bilden,  der  Pars  ossea  und  der  Pars  cartilaginea,  be- 
findet sich  24 — 2b  mm  von  der  Rachenmündung  {Ostium  pkamyngeum)  der  Ohrtrompete 
entfernt  die  engste  Stelle  des  Tubenlumens,  der  Isthmus  tubae.  Von  hier  aus  erweitert 
sich  der  knöcherne  Theil  in  seinem  Verlauf  nach  aufwärts  zur  Paukenhöhle  allmählich 
immer  mehr,  während  der  knorplig -membranöse  in  seinem  Lumen  eine  verticale  Spalte 
darstellt,  deren  Höhe  bis  zur  Rachenmündung  langsam  grösser  wird.  Unmittelbar  über 
der  Pars  ossea  tubae,  von  ihr  theils  durch  ein  knöchernes  Septum,  theils  (lateralwärts) 
nur  durch  eine  fibröse  Membran  getrennt,  liegt  der  nur  2  mm  Durchmesser  zeigende 
Canalis  oder  Semicanalis  tensoris  tympani  (Taf.  I  Fig.  9  u.  Taf.  II  Fig.  2  u.  11).  Beide 
zusammen  bilden  am  macerirten  Präparat  den    Canalis  musculo-tubarius. 

Medianwärts  und  nach  unten  grenzt  an  die  knöcherne  Tuba  der  Canalis  caroticus 
(Taf.  II  Fig.  2).  Die  diese  beiden  Canäle  von  einander  trennende  dünne  Knochenwand 
zeigt  in  seltenen  Fällen  Dehiscenzen. 

Von  den  Wänden  der  knöchernen  Tuba  gehen  die  obere,  mediale  und  laterale  ohne 
scharfe  Grenzen  in  die  entsprechenden  Wände  der  Paukenhöhle  über,  die  untere  Wand 
dagegen  bildet  mit  der  vorderen  Paukenhöhlenwand  eine  scharfe,  recht-  oder  stumpf- 
winklige Kante  (Taf.  I  Fig.  9). 

Die  Pars  cartilaginea  tubae  besteht  zum  grösseren  Theil  aus  dem  Tubenknorpel, 
durch  welchen  die  ganze  mediale  resp.  hintere  Wand  derselben ,  die  obere  Kante ,  das 
Dach  der  Tuba  und  ein  an  letzteres  grenzender  kleiner  Abschnitt  der  lateralen  Wand 
gebildet  wird,  während  der  übrig  bleibende  untere  Theil  der  letzteren  membranös  ist 
(Taf.  I  Fig.  10).  Der  Tubenknorpel  zeigt  in  seinem  Verlauf  vom  Isthmus  bis  zur 
Rachenmündung  der  Tuba  Veränderungen  in  Bezug  auf  Grösse  und  Form,  welche  durch 
die  Darstellung  seines  Querschnitts  in  Fig.  11  (Taf.  I)  illustrirt  werden.  Die  Höhe 
seiner  medialen  Platte  b  (Taf.  I  Fig.  11)  wächst  vom  Isthmus  bis  zum  Ost.  pharnyng. 
allmählich  von  3  bis  auf  12  mm,  ihre  Breite  von  1,5  bis  auf  7  mm.  Die  laterale  Knorpel- 
platte  a  (Taf.  I  Fig.   11)  ist  durchschnittlich   1,5  mm  hoch. 

An  ihrer  Innenwand  ist  die  Tuba  mit  einer  an  verschiedenen  Stellen  Schleim-  und 
Balgdrüsen  führenden  Schleimhaut  ausgekleidet,  welche  im  knöchernen  Theil  meist  sehr 
dünn,  glatt  und  innig  mit  dem  Periost  verbunden  ist,  und  der  Mucosa  der  Paukenhöhle 
gleicht,  im  knorpligen  aber  an  verschiedenen  Stellen,  insbesondere  im  unteren  pharyn- 
gealen Theil.  in  vorzugsweise  longitudinal  verlaufende  Falten  gelegt  erscheint  An  ihrer 
Oberfläche  trägt  sie  ein  Cylinderepithel  mit  Flimmerhaaren,  deren  Bewegung  von  der 
Paukenhöhle  zum  Rachen  gerichtet  ist. 

Die  innere  Lichtung  der  Tuba  zeigt  am  Ostium  tympanicum,  der  Einmündung  in 
die  Paukenhöhle,  eine  Höhe  von  im  Mittel  4,5  und  eine  Breite  von  3,3  nun,  am  Isthmus 
eine  Höhe  von  2  —  4.5.  im  Mittel  3  und  eine  Breite  \<»n  kaum  1  mm.  Die  Pars  carti- 
laginea tubae  besitzt  in  ihrem  grösseren  Theil  in  der  Ruhelag«»  kein  freies  Lumen:  ihre 
mediale  und  laterale  Wand  liegen  mehr  oder  minder  lest  an  einander  und  bilden  eine 
geschlossene  verticale  Spalte,  welche  nur  zeitweilig  durch  die  Contraction  der  von  der 
Ohrtrompete  zum  weichen  Gaumen  hinziehenden  .)/.  tensor  und  levaior  ]>al<iii  mottis  ge- 
öffnet wird.  Der  erstere  Muskel  zieht  bei  seiner  Contraction  den  membranösen  Theil  der 
Ohrtrompete  und  den  lateralen  Knorpelhaken  von  der  medialen  Knorpelplatte  ab,  sodass 
ihr  Lumen  klafft,  er  heisst  daher  auch  Abductor  oder  JHlatator  tubae;  der  letitere  bebt 
den  Boden  der  Ohrtrompete,  wodurch  das  Ost  pharyng.  tubae  zwar  verkleinert,  das 
Lumen  der  ganzen  knorpligen  Tuba  aber  durch  Auseinanderdrängen  ihrer  medialen  und 
Lateralen  Wand  wahrscheinlich  verbreitert  wird.  Ausserdem  haben  die  genannten  Muskeln 
Bekanntlich  die  Function,  das  Gaumensegel  zu  spannen  und  zu  beben.     Das  Ostium  pha- 
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ryngeum  tubae  klafft  auch  während  der  Ruhestellung  der  genannten  Muskeln.  Allein  in 
geringer  Entfernung  von  demselben  bilden  die  vorher  bereits  erwähnten  am  Boden  der 
Tuba  befindliehen  Sehleimhautfalten  einen  Wulst,  welcher  das  Tubenlumen  in  der  Ruhe- 
lage der  Musculatur  klappenartig  verschliesst. 

Das  Ost.  pharyng.  tub.  liegt  an  der  Seitenwand  des  Nasenrachenraums  in  der  Höhe 
der  unteren  Xasenmuschel.  Es  ist  von  der  hinteren  Rachenwand  etwa  1,5 — 2,  von  der 
Nasenscheidewand  etwa  2 — 2,5  cm  entfernt  und  befindet  sich  etwa  1  cm.  über  dem 
Boden  der  Nasenhöhle.  Seine  hintere  Wand  bildet  der  ziemlich  stark  in  das  Cavum 
pharyngo-nasale  promimrende  knorplige  Tubenwulst,  welcher  sich  nach  unten  in  die 
allmählich  an  Höhe  abnehmende ,  sich  schliesslich  an  der  Seitenwand  des  Pharynx  ver- 
lierende, zuweilen  sehr  mächtige  Wulstfalte  fortsetzt  (Taf.  I  Fig.  12).  Die  vordere  Wand 
ist  membranös.  Der  obere  Rand  wird  von  einer  hakenförmigen  Umbiegung  des  Tuben- 
wulstes umfasst,  von  welcher  längs  der  vorderen  Wand  die  kurze  senkrecht  abfallende 
Bakenfalte  (Taf.  I  Fig.  12  u.  13)  ausgeht.  Hinter  dem  nach  innen  (medianwärts)  vor- 
springenden knorpligen  Tubenwulst,  zwischen  ihm  und  der  hinteren  Pharynxwand,  liegt 
die  RoscnmüUersche  Grube  (Taf.  I  Fig.  12),  eine  Ausbuchtung  der  seitlichen  Rachen- 
wand. Die  Gestalt  des  Ost,  pharyng.  tub.  ist  mannigfach,  bald  elliptisch,  bald  drei- 
eckig, birn-,  nieren-  oder  spaltförmig.  Selbst  bei  ein  und  demselben  Individuum  sind 
Form  und  Grösse  der  Rachenmündung  der  Tuba  auf  beiden  Seiten  nicht  immer  gleich. 
Ihre  Höhe  misst  etwa  6 — 9,  die  Breite  ca.  5  mm. 

Fig.  13  A  und  B  (Taf.  I)  zeigen  ein  halbschematisches  Bild  des  von  vorn  gesehenen 
Ost.  pharyng.  tub.,  A  im  Ruhezustand  der  Musculatur,  B  bei  der  Phonation  und 
beim  Schlingakt,  wobei  sich  der  Tubenwulst  nach  hinten  bewegt,  die  bisher  nicht 
sichtbare  „Wulstfalte"  zur  Erscheinung  gelangt  und  am  Boden  des  Tubeneingangs  in 
Folge  der  Verdickung  des  contrahirten  M.  levat.  palat:  moll.  der  die  Wandungen  ausein- 
ander drängende  Levatorwulst  sich  erhebt, 

Im  Kindesalter  verläuft  die  Tuba  nahezu  horizontal,  ist  kürzer  und  sowohl  am 
Isthmus  wie  am  Ost.  tymp.  weiter,  als  beim  Erwachsenen ;  der  Tubenwulst  an  der  Rachen- 
mündung ist  hier  kaum  entwickelt,  nur  wenig  prominent. 

B.  Die  Pauken-  oder  Trommelhöhle,  Cavum  tympani :  ist  in  der  Norm 
mit  Luft  gefüllt  und  besteht  aus  dem  unleren  Trommelhöhlenraum  {Tympanum  pro- 
prium) und  dem  nach  hinten  in  das  Antrum  mastoideum  übergehenden  oberen  Trommel- 
höhlenraum [Recessus  epitympanicus  (Schwalbe),  Aditus  ad  antrum  (Bezold),  Attic 
»»der  Kuppel  räum  (Hartmann  V],  in  welch1  letzterem  der  Kopf  des  Hammers  und  der  grösste 
Theil  des  Ambos  liegen.  Beide  Theile  der  Paukenhöhle  werden  an  der  medialen  oder 
Labyrinthwand  derselben  durch  einen  dem  Canalis  Falloppiae  (Taf.  II  Fig.  2)  und  zwar 
dem  zweiten  horizontalen  Abschnitt  desselben  entsprechenden,  oft  nur  schwach  angedeu- 
teten Knochenwulst  {Prominentia  canalis  facialis)  (Taf.  I  Fig.  9  F.  W.)  von  einander  getrennt. 

Wir  unterscheiden  an  der  Paukenhöhle  (Taf.  I  Fig.  1  u.  Taf.  II  Fig.  7  %..  19)  eine 
.  innere,  obere,  untere,  hintere  und  vordere  Wand,  wobei  indessen  zu  bemerken 
ist,  dass  bei  der  gewöhnlichen  aufrechten  Kopfhaltung  (Taf.  XII  Fig.  2)  die  äussere  und 
die  innere  Wand  nicht  senkrecht,  sondern  schräg  von  oben,  aussen  und  hinten  nach  unten, 
innen  und  vorn  verlaufen,  wobei  sie  in  der  Richtung  nach  unten  sowohl  wie  auch  nach 
vorn  leicht  convergiren.  Ihr  Abstand  von  einander,  die  „  Tiefe"  des  unteren  Paukenhöhlen- 
raums, ist  hinten  grösser  als  vorn,  oben  grösser  als  unten.  Sie  beträgt  in  einer  durch 
Ost.  tymp.  tul).  gelegten  Frontalebene  an  der  Decke  im  Mittel  3,5,  am  Boden  nur 
3  mm,  weiter  hinten,  an  der  Stelle  des  ovalen  Fensters,  oben  6,5,  unten  5.8  mm,  am 
I  mbo  des  Trommelfells,  zwischen  ihm  und  dem  Promontorium,  1,5—2  mm.  Die  äussere 
und  innere  Wand  des  Recess.  epitymp,  convergiren  gleichfalls  nach  unten  zu,  sodass  seine 
„Tiefe"  im  Frontalschnitt  am  Dach  im  Mittel  4,5,  am  Boden  nur  3  mm  beträgt. 

Der  grösste  senkrechte  Durchmesser,  die  „Höhe"  des  Tympan.  propr.,  von  der  Mitte 
de«  Bodens  aus  gemessen,  betrügt  etwa  10—11  mm,  die  der  hinteren  Wand  bis  zum 
Eingang  in  den  Recess.  epitymp.  ca.  9  nun,  die  der  vorderen  Wand  bis  zum  unteren  Rand 

11    tymp.  tul».  ca.   1  nun. 

Es  können  sich  also  am  Boden  der  Paukenhöhle  ansehnliche  Secretmengen 
insammeln,  bevor  sie  durch  die  Eustachi'sche  Ohrtrompete  abfliessen. 

Der  Längendurchmesser  des  Tympanum  propr.,  vom  unteren  Rande  des  Ost.  tymp.  tub. 

d  hinteren  Rande  des  Eingangs  zum  Recess.  epitymp.  misst  etwa  13mm.  Die  knöchernen 
Wände  der  Paukenhöhle  sind  nicht  vollkommen  glatt.  Es  finden  sich  vielmehr  an  der  vor- 
deren, der  unteren  und  der  hinteren  und  ferner  im  unteren  hinteren  Theil  der  medialen  Wand 
des  Tympanum  propr.  und  an  der  oberen  Wand  des  Recess.  epitymp.  kleinere  und  grössere, 
durch  transversale  Zwischenwände  getrennt.'  blindsackartige  Nischen  [cellulae  tympanicae). 
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1)  Die  äussere  {laterale)  Wand  des  Cavum  tympani  wird  in  ihrem  unteren  Ab- 
schnitt zum  grössten  Theil  vom  Trommelfell  gebildet,  dessen  Anatomie  bei  der  Besprechung 
des  normalen  Trommelfellbildes  erörtert  werden  wird  (vergl.  diesbezüglich  S.  29 — 34). 

Im  Bereich  des  Tympanum  propr.  betheiligt  sich  an  der  Bildung  der  lateralen  Wand 
ferner  noch  ein  das  Trommelfell  umgebender  verhältnissmässig  schmaler  ringförmiger 
Knochenstreifen.  Die  laterale  Wand  des  sich  über  das  innere  Ende  des  äusseren  Gehör- 
gangs herüberschiebenden  Eecess.  epitymp.  ist  durchweg  knöchern  und  wird  von  der  zur 
Schläfenbeinschuppe  gehörenden  medialen  Fläche  der  oberen  Gehörgangswand  gebildet 
(s.  Taf.  I  Fig.  1  u.  Taf.  II  Fig.  7). 

2)  Die  innere  oder  Labyrinthwand  der  Paukenhöhle  (Taf.  I  Fig.  9)  enthält  in 
ihrem  hinteren  Theil  die  beiden  Labyrinthfenster,  von  denen  das  obere  in  das  Vestibuluni 
führende  „ovale"  (Taf.  I  Fig.  9  F.  o.)  sich  am  Ende  einer  etwa  2  mm  tiefen,  4  mm 
langen  und  21/a  mm  hohen  Nische,  der  Pelvis  oval/s,  befindet  und  die  Steigbügelplatte 
aufnimmt,  während  das  etwa  3  bis  4  mm  darunter  gleichfalls  am  Ende  einer  Knochen- 
nische befindliche  „runde"  Fenster  (Taf.  I  Fig.  9  F.  r.)  durch  eine  dünne,  die  Trommel- 
höhle von  dem  Schneckencanal  trennende  Membran  (Membrana  fenestrae  rotundae  s. 
Tympanum  secundarium)  geschlossen  ist.  Das  Foramen  ovale  besitzt  eine  Länge  von 
etwa  3  und  eine  Höhe  von  etwa  1,5  mm.  Seine  Längsaxe  verläuft  bald  horizontal,  bald 
schief  von  vorn  oben  nach  hinten  unten.  Die  mit  einer  dünnen  Knorpellage  überzogenen 
Ränder  des  ovalen  Fensters  und  der  Steigbügelplatte  sind  durch  das  aus  radiär  verlaufen- 
den gegen  die  Steigbügelfussplatte  convergirenden  elastischen  Fasern  bestehende  Ringband 
(ligamentum  annulare  stapedis)  (Taf.  II  Fig.  1  L.  a.)  beweglich  mit  einander  verbunden. 
Dieses  Band  ist  am  hinteren  Pol  der  Steigbügelfussplatte  dicker  und  schmäler  als  am 
vorderen.  Seine  Breite  wächst  von  hinten  nach  vorn  allmählich  von  0,015  bis  auf  0,1  mm. 
Die  grösstniögliche  Excursion  des  Steigbügels  beträgt  in  der  Norm  nur   fe — y1,-  mm. 

Zwischen  den  Labyrinthfenstern  und  vor  denselben  zeigt  die  innere  Paukenhöhlen- 
wand eine  durch  die  erste  Schneckenwindung  gebildete,  sich  nach  aussen  vorwölbende, 
hinten  stärkere,  vorn  allmählich  schwächer  und  niedriger  werdende  Convexität,  das  Pro- 
montorium (Taf.  I  Fig.  9  Pr.),  welches,  wie  S.  12  bereits  erwähnt,  sich  dem  Umbo  des 
Trommelfells  bis  auf  etwa  1,5 — 2  mm  nähert.  Seine  Länge  und  Höhe  beträgt  durchschnitt- 
lich S  mm  (Taf.  I  Fig.  1  u.  9). 

Ueber  dem  ovalen  Fenster  verläuft  im  hinteren  Theil  der  inneren  Paukenhöhlenwand, 
einen  nach  aussen  mehr  minder  vorspringenden,  schräg  von  vorn  nach  hinten  und  abwärts 
ziehenden  Wulst  bildend,  der  zwischen  dem  1.  und  2.  Knie  liegende  Abschnitt  des  an 
seiner  lateralen  Wand  hier  meist  sehr  dünnen,  den  N.  facialis  enthaltenden  Canal.  Fallopp. 
(Taf.  I  Fig.  9  F.  W.),  im  vorderen  dagegen  an  der  Grenze  zwischen  innerer  und  oberer 
Trommelhöhlenwand  das  richtiger  zur  oberen  als  zur  inneren  Paukenhöhlen  wand  zu  zäh- 
lende gleichfalls  wulstförmig  vorgewölbte  tympanale  Ende  des  Canal.  s.  Semicanal.  pro 
tensore  tympani  (Taf.  I  Fig.  9(2))  mit  seinem  nach  aussen  gerichteten,  bald  senkrecht 
über  dem  vorderen  Ende  der  Fenestra  oval.,  bald  einige  Millimeter  vor  oder  auch  hinter 
demselben  befindlichen  Process.  cochleariformis  (Taf.  I  Fig.  9  (3>),  von  welchem  die  Sehne 
des  M.  tens.  tymp.  nach  aussen  zum  Hammergriff  tritt  (Taf.  I  Fig.  1). 

Die  laterale  Wand  des  Canal.  Fallopp.  zeigt  über  dem  For.  ovale  sehr  häufig  eine 
von  einer  fibrösen  [Membran  verschlossene  Knochenlücke  (Dehiscenz)  von  grösserer  oder 
geringerer  Ausdehnung,  welche  die  Mitleidenschaft  des  N.  facial.  bei  Erkrankung  der 
Paukenhöhlenschleimhaut  begünstigt.  Nach  hinten  und  oben  von  dem  ovalen  Fenster 
grenzt  an  den  Facialiswulst  ein  von  dem  horizontalen  Bogengang  gebildeter,  im  hinteren 
Theil  der  inneren  Paukenhöhlenwand  gelegener  convexer  Vorsprung,  die  Eminentia  ar- 
cuata  externa  (Taf.  I  Fig.  9E.  a.  e.)  Derselbe  zeigt  eine  glatte  Oberfläche  und  nimmt  den 
unteren  Theil  der  medialen  Wand  des  Recess.  epitymp.  ein,  deren  oberer  Abschnitt  in 
Folge  der  hier  befindlichen  Cellulae  tympan.  gerieft  erscheint. 

3)  Die  obere,  das  Dach  der  Paukenhöhle  darstellende  und  diese  von  der  mittleren 
Schädelgrube  trennende  Wand,  das  Tegrhen  tympani  (Taf.  I  Fig.  1  u.  Taf  II  Fig.  19),  wird 
durch  eine  Knochenplatte  von  sehr  verschiedener  Dicke  gebildet.  Sehr  häufig  ist  sie  —  ins- 
besondere über  dem  Eammer-Ambossgelenk,  also  bereits  im  Bereich  des  Recess.  epitymp.  — 
durchscheinend  dünn,  in  seltenen  Fällen  Bogar  von  einer  oder  mehreren  Lücken  (Dehiscenzen) 
durchbrochen,  welch'  letztere  sich  am  häufigsten  über  dem  Recess.  epitymp.  oder  dem 
Antr.  mastoid.  vorfinden.  In  anderen  Fällen  wiederum  zeigl  sie  zwei  durch  zwischen- 
gelagerte Zellräume  von  einander  getrennte  Knochenlamellen,  eine  obere  und  eine  untere, 
[mmer  aber  isl  sie  dünner  als  die  obere  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs  (Taf.  1  Fig.  9). 
Durch  die  Differenz  in  der  Dicke  der  oberen  Paukenhöhlen-  und  der  oberen  Gehörgangswand 
entsteht    der  oberhalb  des  Tympan.  propr.  gelegene  obere  Paukenhöhlenraum  (s.  S.   12); 
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Die  Breite  des  Tegmen  tympani  d.  h.  ihr  von  aussen  nach  innen  verlaufender 
Durchmesser  beträgt  über  dem  Hammerkopf  durchschnittlich  5 — 6  mm. 

Bei  Kindern  zeigt  das  Dach  der  Paukenhöhle  die  Sutura  petroso-squamosa,  welche 
einen  gefässhaltigen  bindegewebigen  Fortsatz  der  Dura  mater  enthält.  Letzterer  setzt  die 
Auskleidung  der  Schädelhöhle  mit  derjenigen  des  Mittelohrs  in  Verbindung  und  vermittelt 
in  vielen  Fällen  die  Fortleitung  von  Hyperämie  und  Entzündung  des  Mittelohrs  auf  die 
Meningen.  In  ihrem  vorderen,  dem  Tympanum  propr.  entsprechenden  Theil  verwächst 
(he  Sut,  petroso-squamos.  bereits  vom  5.  Monat  an,  in  ihrem  hinteren,  dem  Recess.  epitymp. 
und  Antr.  mastoid.  angehörenden  Abschnitt  dagegen  bleibt  sie  bis  zur  Vollendung  des 
Wachsthums  bestehen,  mit  den  Jahren  allmählich  immer  enger  werdend. 

Die  obere  Wand  des  Tympanum  propr.  kann  als  eine  directe  Fortsetzung  des  Dachs 
der  knöchernen  Tuba  Eust.  angesehen  werden,  deren  Axe  sie  parallel  verläuft.  Sie  zeigt 
beim  Uebergang  in  die  Labyrinthwand  in  ihrem  medialen  Theil  den  durch  den  Canal. 
tensor.  tymp.  gebildeten  wulstförmigen  Vorsprung  (Taf.  I  Fig.  9(2)),  durch  welchen  die 
Höhe  des  medialen  Abschnitts  der  Paukenhöhle  im  Verhältniss  zu  derjenigen  des  lateralen 
Theils  beeinträchtigt  wird.  Senkrecht  über  der  quer  durch  die  Paukenhöhle  ziehenden 
Sehne  des  AI.  tensor.  tymp.  grenzt  sie  nach  hinten  an  das  sanft  ansteigende  Dach  des 
Recess.  epitymp.  (Taf.  I  Fig.  9).  Nach  hinten  setzt  sich  die  obere  Wand  der  Pauken- 
höhle in  die  obere  Wand  des  Antrum  mastoid.  fort  (Taf.  I  Fig.  9);  nach  aussen  ver- 
schmilzt sie  mit  der  oberen  Lamelle  vom  Dach  des  äusseren  Gehörgangs  (Taf.  I  Fig.  1). 

4)  Die  untere  den  Boden  des  Cav.  tymp.  bildende  und  dieses  von  dem  Bulbus  venae 
jugularis  trennende  Paukenhöhlenwand  (Taf.  I  Fig.  1)  ist  schmäler  als  die  obere  und  wie 
diese  gleichfalls  von  wechselnder  Dicke.  In  manchen  Fällen  wird  sie  durch  eine  nur  schwache, 
mitunter  papierdünne,  in  anderen  durch  eine  mächtige  compacte  Knochenplatte  gebildet, 
in  noch  anderen  besteht  sie  aus  zwei  durch  zwischengelagerte  Zellräume  von  einander 
getrennten  Knochenlamellen.  Selten  enthält  sie  Dehiscenzen  *)  und  liegt  dann  der  Bulbus 
ven.  jugul.  unmittelbar  unter  der  Schleimhaut  der  Paukenhöhle.  In  solchen  Fällen  kann 
bei  der  Trommelfellparacentese  eine  Verletzung  des  Bulbus  ven.  jugul.  und  colossale  Blu- 
lung  aus  dem  Ohre  erfolgen.  Die  meist  geriefte  tympanale  Oberfläche  der  unteren  Pauken- 
höhlenwand  ist  bald  plan,  bald  concav,  bald  convex.  Sie  liegt  je  nach  der  Tiefe  der  hier 
befindlichen  Cellul.  tympanicae  0,75 — 4,5,  im  Mittel  2 — 3  mm  unter  dem  unteren  Rande 
des  Trommelfells  (s.  Taf.  I  Fig.  1  u.  Taf.  II  Fig.  7). 

5)  Die  hintere  Trommelhöhlenwand  wird  in  ihrem  unteren  Abschnitt  durch  eine 
vom  Boden  ziemlich  steil  ansteigende,  mehrere  Millimeter  hohe  Knochenwand  gebildet, 
von  deren  medialem  Theil  in  der  Höhe  des  unteren  Randes  der  Fenestra  oval,  sich  ein 
nach  vorn  gerichteter,  kleiner  kegelförmiger,  den  M.  stapedius  enthaltender  Knochenvor- 
sprung, die  Eminentia  pyramidalis  (Taf.  I  Fig.  9  E.  p.)  erhebt,  und  an  welche  sich  nach 
oben  eine  etwa  6  mm  hohe  dreiseitige  Lücke  anschliesst  (Taf.  I  Fig.  9  c  e) ,  durch 
welche  der  Recess.  epitymp.  mit  dem  Antr.  mastoid.  communicirt.  Am  unteren  Rande 
dieser  Oeffnung,  also  an  der  Kante,  welche  die  hintere  Wand  des  Tympanum  propr.  mit 
dem  Boden  des  Antr.  mastoid.  bildet,  findet  sich  eine  Vertiefung  (Fossa  incudis),  inner- 
halb deren  der  kurze  Schenkel  des  Ambos  an  die  Paukenhöhlenwand  angeheftet  ist  (Taf.  I 
Fig.  9  u.  Taf.  H  Fig.  19). 

Hinter  der  hinteren  Wand  des  Tympanum  propr.  an  der  Grenze  zwischen  ihr  und 
der  Labyrinthwand  verläuft  bis  zum  Foramen  stylomastoideum  herab  der  absteigende 
Schenkel  des  Can.  Fallopp.  (Taf.  I  Fig.  9  u.  Taf.  II  Fig.  2). 

6)  Die  vordere  Trommelhöhlenwand  wird  in  ihrem  unteren  Abschnitt  durch  eine  vom 
Boden    der  Paukenhöhle   ohne   scharfe  Abgrenzung   schräg   nach  vorn  und  oben  sanft  an- 

ade  Knochenwand  gebildet,  welche  das  Cav.  tymp.  gegen  den  aufsteigenden  Theil  des 
Canal.  emotiv,  abgrenzt  (Taf.  I  Fig.  9  u.  Taf.  II  Fig.  2).  In  letzterem  vorläuft  von  dem 
Knochencanal  durch  einen  mit  dem  Sinus  cavernosus  zusammenhängenden  Venensinus  allseitig 
getrennl  die  Carotis  interna  (Taf.  II  Fig.  2  u.  Taf.  I  Fig.  3).  Das  genannte  den  lateralen  Theil 
der  hinteren  Wand  des  Canal.  carotic.  bildende  Knochenblatt  ist  1— 2  mm  dick,  in  seltenen 
Fällen  dehiscent,  an  seiner  tympanalen  Oberfläche  riffig.  Bei  cariöser  Zerstörung  desselben 
kann   Arrosion  der  Carotis  und  tödtliche  Blutung  aus  dem  Ohre  zu  Stande  kommen. 

Im  oberen  Theil  der  vorderen  Paukenhöhlenwand  befindet  sich  eine  unregelmässige 
in  die  knöcherne  Ohrtrompete  rührende  Lücke  das  Ost.  tympanicum  lubae  (Taf.  I  Fig.  9  af). 

Ibe  liegl  dichl  unter  dem  Tegmen  tympani  und  am  vorderen  Rande  des  Trom- 
melfelle 

E.  Mülles  fand  solche  bei  2  von  L00,  KÖrneb  bei  30  von  ca.  900  macerirten 
abeinen. 
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Eine  längs  der  oberen  Tubenwand  gezogene  nacb  hinten  verlängerte  Linie,  welche 
bei  der  gewöhnlichen  aufrechten  Kopfhaltung  (Taf.  Xu  Fig.  2)  mit  der  Horizontalebene  einen 
Winkel  von  30°  bildet,  trifft  den  unteren  Begrenzungsrand  des  Eingangs  zum  An.tr.  mastoid., 
welch*  letzteres  also  bei  der  gewöhnlichen  aufrechten  Kopfhaltung  erheblich  höher  liegt 
als  das  Ost.  tymp.  tubae  (Tat.  I  Fig.  9).  Vordere,  untere  und  hintere  Wand  der 
Paukenhöhle  gehen  ohne  scharfe  Ecken  in  einander  über  (Taf.  I  Fig.  9). 

Der  über  dem  Tympan.  propr.  und  oberhalb  des  tympanalen  Endes  des  Meat.  audit. 
ext.  gelegene  Recess.  epitymp.  (Taf.  I  Fig.  1  u.  9  u.  Taf.  II  Fig.  7  u.  19  R.  e.),  welcher  sich  nach 
hinten  sowohl  wie  nach  aussen  in  das  Antr.  mastoid.  fortsetzt,  wird  durch  den  in  ihm  befind- 
lichen Hammerkopf  und  Amboskörper  in  einen  lateralen  und  medialen  Abschnitt  getrennt, 
von  denen  der  letztere  der  bei  Weitem  grössere  ist.  Beide  Abtheilungen  communiciren  oben 
mit  einander,  unten  mit  dem  Tympan.  propr.,  vorn  mit  der  Tuba  Eust,  hinten  mit  dem 
Antr.  mastoid.  Die  keilförmige  laterale  Abtheilung  nimmt  von  oben  nach  unten  an  Tiefe 
allmählich  ab :  unten  befinden  sich  Ambosskörper  und  Hammerhals  beinahe  in  Berührung 
mit  dem  medialen  Kande  der  oberen  Gehörgangswand.  Der  laterale  Theil  des  Recess. 
epitymp.  communicirt  mit  dem  Tympan.  propr.  vorn  und  hinten  nur  durch  eine  sehr  enge 
Spalte.  Die  Communicationsöffnung  am  unteren  Ende  des  medialen  Theils  ist  viel  freier; 
aber  auch  sie  wird  durch  den  Vorsprung  des  Canal.  facial.  durch  Bänder  und  Schleim- 
hautfalten verengt.  Während  das  Tympan.  propr.  nur  wenig  in  seiner  Grösse  variirt, 
zeigen  Recess.  epitymp.  und  Antr.  mastoid.  eine  sehr  wechselnde  Grösse. 

Die  senkrechte  Entfernung  von  dem  höchsten  Punkte  des  inneren  Randes  der  oberen 
Gehörgangswand,  also  von  der  Kuppe  des  Rivinischen  Ausschnittes  bis  zur  unteren  Fläche 
des  Tegmen  tymp.,  schwankt  zwischen  3  und  6  mm,  und  ist  durchschnittlich  4  mm  gross. 
Ein  vom  höchsten  Punkte  der  Incis.  Rivini  senkrecht  nach  oben  in  den  Recess.  epitymp. 
eingeführtes  rechtwinklig  abgebogenes  Instrument  kann  also,  wenn  das  abgebogene  Ende 
länger  als  3  mm  ist,  leicht  an  das  Tegmen  tympani  anstossen  und,  da  letzteres  oft  nur 
papierdünn  oder  gar  dehiscent  ist,  Dura  mater  oder  Gehirn  verletzen.  Wird  das  Instru- 
ment mehr  nach  hinten  gerichtet,  so  ist  diese  Gefahr  eine  geringere,  da  die  Entfernung 
zwischen   oberer  Gehörgangswand  und  Tegmen  tympani  nach  hinten  immer  grösser  wird. 

Die  mit  einander  in  Gelenkverbindung  stehenden  drei  Gehörknöchelchen, 
Hammer,  Ambos  und  Steigbügel,  deren  Gestalt  und  Grösse  individuell  etwas  verschieden 
sind,  bilden  eine  die  Paukenhöhle  durchsetzende  Kette,  welche  die  bei  Schalleinwirkung 
eintretenden  Trommelfellbewegungen  auf  die  Labyrinthflüssigkeit  überträgt. 

1)  Der  keulenförmige  Hammer  liegt  mit  seinem  oberen  mächtigsten  Abschnitt, 
dem  Hammerkopf,  in  dem  Recess.  epitymp.,  der  unten  an  ihn  angrenzende  Hammerhals 
median wärts  von  der  Membrana  Shrapnelli.  Der  Hammergriff  (Manubrium  mallei)  end- 
lich ist  mit  seiner  ganzen  lateralen  Kante,  dem  am  oberen  Ende  derselben  befindlichen 
Processus  brevis  mallei  und  der  das  untere  Ende  der  Kante  häufig  ersetzenden  Super- 
ficies umbilicalis  (s.  S.  31)  am  Trommelfell  befestigt.  Die  in  Fig.  3,  4  u.  5  (Taf.  H) 
dargestellten  senkrecht  zur  Längsaxe  des  Manubr.  mallei  ausgeführten  Schnitte  veran- 
schaulichen die  Verbindung  desselben  mit  der  Membr.  tympani.  Vom  Umbo  bis  in  die 
Nachbarschaft  des  Proc.  brevis  wird  diese  vorzugsweise  durch  die  Radiärfasern  des  Trom- 
melfells vermittelt,  welche  continuirlich  in  die  Faserzüge  des  Hammergriffperiostes  über- 
gehen. Im  Bereich  des  Proc.  brevis  dagegen  sind  es  die  mächtigen  peripheren  Circulär- 
faserbündel,  welche  sich  mit  dem  Perichondrium  desselben  an  seiner  lateralen  Fläche  ver- 
binden. 

Griff  und  Kopf  des  Hammers  liegen  nicht  in  einer  geraden  Linie,  ihre  Axen  bilden 
vielmehr  einen  nach  oben  und  innen  (medianwärts)  offenen  Winkel  von  140°  (s. Taf.  II  Fig.  6). 

Das  Manubr.  mallei  stellt  zusammen  mit  dem  von  dem  oberen  Ende  seiner  lateralen 
Kante  entspringenden  gegen  das  Trommelfell  gerichteten,  von  vorn  nach  hinten  abge- 
platteten kegelförmigen  kurzen  Fortsatz  des  Hammers.  Proc.  brev.  mallei,  eine  dreiseitige 
Platte  mit  vorderer  und  hinterer  über  die  Innenfläche  des  Trommelfells  prominirender 
Fläche,  medialem,  lateralem  und  oberem  Rande  dar.  Die  etwa  5,25  mm  lange  äussere 
Kante  ist  unterhalb  des  kurzen  Fortsatzes  ausserordentlich  scharf,  wird  aber  in  ihrem 
unteren  leicht  lateralwärts  gekrümmten  Ende  gewöhnlich  durch  eine  Ideine  nach  aussen 
Behende  ovale  Fläche  (Superficies  umbilicalis)  ersetzt,  sodass  der  Bammergriff  also  in  seinem 
unten'])  spatelförmig  verbreiterten  Ende  am  Umbo  des  Trommelfells  nicht  wie  im  oberen 
Theil  eine  vordere  und  hintere,  sondern  vielmehr  eine  mediale  und  laterale  Fläche  auf- 
weist (Taf.  II  Fig.  (>  A(6)).  Die  etwa  4.5  mm  Lange  mediale  Kante  zeigt  nahe  ihrem 
oberen  Ende,  da  wo  sie  sieh  allmählich  /.um  Bammerhalse  verbreitert,  etwa  dort,  wo 
aussen  der  Proc.  brevis  liegt,  die  ca.  I  mm  breite  [nsertion  der  von  dem  Etostrura  coch- 
leare  quer  durch  die  Paukenhöhle  ziehenden  Sehne  des  M.  tens.  tymp.  (/Fat'.  II  Fig.  t>  (<(8)), 
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welche  mitunter  von  der  medialen  Kante  auf  die  vordere  oder  hintere  Fläche  des  Hammer- 
griffs, zuweilen  auch  auf  beide  übergreift. 

Die  Eichtung  der  Tensorsehne  in  ihrem  etwa  2,5  mm  langen  zum  Muskelbauch  fast 
rechtwinkligen  Verlauf  durch  die  Paukenhöhle  bildet  mit  der  Ebene  des  Trommelfell- 
randes nah*  zu  »'inen  rechten,  mit  dem  unteren  Theil  des  Hammergriffs  und  dem  vorderen 
Theil  der  „Drehungsaxe"  des  Hammers  dagegen  einen  spitzen  Winkel.  Bei  der  Con- 
traction  des  von  der  Pars  motoria  Trigemini  versorgten  M.  tens.  tymp.  wird  eine  Anspannung 
des  Trommelfells  erfolgen,  wobei  der  Umbo  noch  mehr  nach  eifiwärts  gezogen  und  der 
Proc.  brev.  niallei  stärker  nach  aussen  vorgetrieben  wird ;  sodann  aber  erfolgt  hierbei  auch 
eine  stärkere  Anspannung  des  Axenbandes  des  Hammers,  besonders  der  hinteren  Fasern- 
züge des  Lig.  niallei  ext.. 

Da.  wo  der  obere  Eand  des  Manubr.  mallei  in  einem  rechten  Winkel  mit  dem 
medialen  zusammentreffen  würde,  ist  dasselbe  mit  dem  unter  einem  Winkel  von  1 l/a  Kechten 
abgeknickten  Hammerhalse  vereinigt. 

Mit  den  knöchernen  Wänden  der  Paukenhöhle  steht  der  Hammer  durch  eine  Eeihe 
fibröser  Bänder  in  Verbindung  und  zwar: 

a.  durch  das  rundliche  Lig.  mallei  superius  (Taf.  II  Fig.  7  L.  m.  s.),  welches  vom 
Tegmen  tympani  zum  oberen  Ende  des  Hammerkopfs  verläuft  und  bei  der  individuell 
verschiedenen  Entfernung  zwischen  diesen  beiden  von  sehr  wechselnder  Länge  ist,  in 
Fällen,  wo  der  Hammerkopf  der  oberen  Paukenhöhlen  wand  dicht  anliegt,  auch  voll- 
ständig fehlt. 

b.  durch  das  Lig.  mallei  ext.  (Taf.  H  Fig.  7  L.  m.  e.),  ein  kurzes  straffes  Band, 
welches  von  der  ganzen  hinteren  Hälfte  der  Incis.  Eivini  entspringt  und  sich  an  der  hin- 
teren Fläche  des  Hammerkopfs  an  eine  im  unteren  Theile  derselben  befindliche  Knochen- 
leiste (Crista  mallei)  ansetzt. 

c.  durch  das  kurze  und  breite  Lig.  mallei  ant.  (Taf.  n  Fig.  8  L.  m.  a.),  welches 
vorn  am  Halse  und  Kopf  des  Hammers  entspringt  und,  den  Proc.  longus  mallei  (Taf.  II 
Fig.  6C(3))  umfassend,  nach  vorn  zur  Fiss.  Glaseri  verläuft. 

Das  Lig.  mallei  sup.  und  ext.  hemmen  die  Auswärtsdrehung  des  Hammergriffs. 

Zwischen  dem  Lig.  mallei  ant.  und  ext.  befindet  sich  eine  Lücke  (Taf.  H  Fig.  8  (4)), 
durch  welche  man  von  oben  her  in  den  zwischen  dem  kurzen  Fortsatz  des  Hammers, 
dem  Hammerhals,  der  Membr.  Shrapnelli  und  dem  Lig.  niallei  ext.  gelegenen  Prussak- 
schen  Raum  (Taf.  H  Fig.  7  (4))  gelangt.  Mitunter  allerdings  ist  diese  Lücke  durch  eine 
horizontale  Schleimhautfalte  geschlossen. 

2)  Von  dem  Ambos  gehört  allein  der  von  dem  Trommelfell  nur  lxa — 2  mm  ent- 
fernte lange  Fortsatz  oder  Schenkel  dem  Tympanum  propr.  an,  während  der  kurze 
Forlsatz  sowohl  wie  auch  der  hinter  dem  Hammerkopf  liegende  Körper  (Taf.  H  Fig.  9) 
sich  oberhalb  des  Trommelfells  im  Eecess.  epitymp.  befinden  (s.  Taf.  I  Fig.  1  u.  Taf.  H  Fig.  1 1). 

Hammerkopf  und  Amboskörper  stehen  mit  einander  in  Gelenkverbindung.  Die 
eigenthümliche  durch  Sperrzähne  ausgezeichnete  Anordnung  der  Gelenkflächen  hat  zur 
Folge,  dass  bei  der  Bewegung  des  Trommelfells  bez.  des  Hammergriffs  nach  innen  auch 
der  lange  Ambosschenkel  mitsammt  dem  Steigbügel  nach  innen  geht,  da  der  untere 
Sperrzahn  des  sich  hierbei  nach  aussen  bewegenden  Hammerkopfs  den  unteren  Sperrzahn 
des  Amboskörpers  mitnimmt,  sodass  die  Gelenkflächen  des  Hammers  und  Ambos  fest  an 
einander  gepresst  werden.  Bewegt  sich  dagegen  der  Hammergriff  nach  aussen,  der  Kopf 
also  nach  innen,  so  entfernt  sich  sein  Sperrzahn  von  demjenigen  des  Amboskörpers,  und 
Letzterer  braucht  daher,  soweit  es  die  Gelenkkapsel  gestattet,  der  Bewegung  des  Hammers 
nicht  zu  folgen  (s.  Taf.  I  Fig.  1  u.  Taf.  II  Fig.  11). 

Die  Gelenkflächen  tragen  dünne  Knorpelüberzüge.  Die  nicht  besonders  feste,  viel- 
mehr Leicht  zerreissliche  fibröse  Gelenkkapsel  gestattet  eine  noch  nicht  5°  betragende,  also 
sehr  geringe  Drehung  beider  Knochen  gegen  einander,  sodass  die  Excursionsweite  am 
unteren  Ende  des  langen  Ambosschenkels  bei  maximaler  Gelenkverschiebung  der  ersten 
beiden  Gehörknöchelchen  nur  '  9  nun  beträgt. 

Der  nach  hinten  gerichtete  kurze  Fortsatz  oder  Schenkel  des  Ambos  ist  an  seiner, 
einen  dünnen  Cnorpeluberzug  tragenden  iiussersten  Spitze  mit  der  am  oberen  Ende  der 
hinteren  Paukenhöhlenwand  dichl  am  Gingang  zum  Antr.  mast.  (Taf.  I  Fig.  9)  befindlichen 
gleichfalls  (iberknorpelten  Fossa  ineudis  durch  das  kurze,  höchstens  1  mm  lange,  Lig. 
ineudis  posterius  (Taf.  11  Fig.  8  L  Lp.)  verbunden,  und  stellt  diese Ambos-Paukenverbindung 
eine  Syndesmose  dar.  Das  medianwärte  fast  rechtwinklig  umgebogene  untere  Ende  des 
dem  Bammergriff  ziemlich  parallel  verlaufenden  Langen  Ambosschenkels  läuft  in  eine  kleine 
in  transversaler  Richtung  abgeplattete  kreisrunde  Scheibe,  das  Linsonbein  {Process.  lenti- 
cularis  s.    Ossiculum    Sylüii)    (Taf.  D  Fig.  9P.  1.)    aus,    deren    nach   Innen  gerichtete    mit 
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einem  starken  Knorpelüberzug'  versehene  leicht  convexe  Fläche  mit  der  gleichfalls  über- 
knorpelten  leicht  concaven  Gelenkpfanne  des  Steigbügelköpfchens  (Taf.  II  Fig.  10  A(4)) 
articulirt  (Taf.  I  Fig.  1  u  Taf.  II  Fig.  1).  Beide  Gelenkflächen  werden  durch  eine  an 
elastischen  Fasern  reiche  Gelenkkapsel  verbunden,  welche  eine  ziemlich  ausgiebige  seit- 
liehe Verschiebung  der  Gelenkflächen  gegen  einander  gestattet. 

Die  Fussplatte  oder  Basis  des  Steigbügels  füllt  die  Fenest.  oval,  beinahe  voll- 
ständig aus,  ist  von  dem  Rande  derselben  an  ihrem  vorderen  Pol  0,1,  am  hinteren  Pol 
nur  0.015,  in  der  Mitte  der  oberen  und  unteren  Seite  0,030  mm  entfernt.  Die  knöcherne 
Fussplatte  ist  am  Rande  0,06,  im  Centrum  nur  0,03  mm,  die  auf  ihrer  Vestibularfläche 
aufliegende  Knorpellage  0,06  mm  dick.  Die  Höhe  des  Steigbügels,  d  h.  die  Entfernung 
zwischen  der  Vestibularseite  der  Basis  und  der  lateralen  Fläche  des  Köpfchens,  beträgt 
zwischen  3,2  und  4,5,  im  Durchschnitt  3,7  mm,  die  Breite,  von  der  Mitte  beider  Schenkel 
aus  gemessen,  zwischen  1,8  und  3,5,  im  Durchschnitt  2,3  mm.  Der  Abstand  zwischen 
den  Steigbügelschenkeln  und  den  Wänden  der  Pelvis  ovalis  (s.  Taf.  I  Fig.  1)  misst  in  der 
Norm  nur  l/8 — x/4  mm,    kann  aber  bei  Schwellung  der  Schleimhaut  ganz  aufgehoben  sein. 

Die  etwa  2  mm  lange  feine  Sehne  des  M.  stapedius  inserirt  gewöhnlich  am  hin- 
teren Rande  der  Gelenkpfanne  des  Köpfchens,  seltener  am  Halse  des  Steigbügels.  Bei 
der  Contraction  des  von  einem  Zweige  des  N.  facialis  versorgten,  in  der  Emin.  pyramidal, 
eingeschlossenen  M.  stapedius  wird  die  Basis  des  Steigbügels  an  ihrem  vorderen  Ende  ein 
wenig  aus  der  Fen.  oval,  herausgehoben,  wobei  ihr  straffer  fixirter  hinterer  Pol  als  Dreh- 
punkt dient.  Die  Sehne  des  M.  staped.  ist  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  öfter  sicht- 
bar als  der  hintere  Steigbügelschenkel,  da  dieser  vom  Köpfchen  des  Steigbügels  nach 
hinten  und  innen  umbiegt  und  sich  hierdurch  der  Wahrnehmung  entzieht,  während  die 
Sehne  horizontal  gegen  die  hintere  Paukenhöhlenwand  verläuft. 

Die  Wände  der  Paukenhöhle  sind  an  ihrer  Innenfläche  mit  einer  dünnen  Schleim- 
haut bekleidet,  welche  sich  an  verschiedenen  Stellen  nach  innen  umschlägt,  um  —  ähnlich 
wie  das  Peritoneum  die  intraperitoneal  gelegenen  Organe  der  Bauchhöhle  —  ihrerseits  die 
in  dem  Cav.  tymp.  befindlichen  drei  Gehörknöchelchen,  die  Bänder  derselben  und  die 
Sehnen  ihrer  Muskeln  mit  dünnen  Ueberzügen  zu  versehen,  wobei  natürlich  eine  Reihe 
von  brückenartigen  Schleimhautfalten  zu  Stande  kommt,  welche  mitunter  lückenhaft  resp. 
in  feine  Fäden  aufgelöst  erscheinen.  Unter  diesen  gefässhaltigen  Schleimhautduplicaturen 
wären  besonders  zu  erwähnen:  eine  von  der  oberen  Paukenhöhlen  wand  zum  Hammerkopf 
und  zum  oberen  Rande  des  Amboskörpers  sich  ausspannende  Membran,  ferner  eine  von 
der  Sehne  des  Tens.  tympani  zur  oberen  Paukenhöhlenwand  ziehende  breite  Falte,  alsdann 
die  zwischen  den  Schenkeln  des  Steigbügels  und  zwischen  dem  hinteren  Schenkel  des 
letzteren  und  der  Sehne  des  M.  staped.  ausgespannte  Steigbügelfalte,  endlich  die  hintere 
und  vordere  Taschenfalte  (Taf.  H  Fig.  11).  Erstere  liegt  nach  aussen  vom  langen 
Ambos8chenkel  und  ist  dreiseitig.  Ihre  vordere  Seite  ist  am  oberen  Theil  der  hinteren 
Fläche  des  Hammergriffs  fixirt  und  erstreckt  sich  bis  etwa  2  mm  oberhalb  seines  unteren 
Endes.  Die  hintere  Seite  ist  an  einer  etwas  einwärts  vom  Sulc.  tympanic.  befindlichen 
und  diesem  parallel  leicht  bogenförmig  herabziehenden  Knochenleiste  befestigt.  Die  etwa 
4  mm  lange  Basis  des  ca.  3 — 4  mm  hohen  Dreiecks  bildet  der  nach  unten  gerichtete 
coneave  freie  Rand  der  Falte,  in  dessen  hinterer  Hälfte  in  vielen  Fällen  die  Chorda 
tympani  liegt,  und  unter  welchem  man  in  die  hintere  Trommelfelltasche  d.  h.  in  den 
zwischen  medialer  Fläche  des  Trommelfells  und  lateraler  Fläche  der  hinteren  Taschenfalte 
befindlichen  Raum  gelangt.  Die  sich  vom  N.  facialis  vor  seinem  Austritt  aus  dem 
For.  stylomastoid.  abzweigende  Chorda  tymp.  (Taf.  II  Fig.  11)  steigt  zunächst  in  nach  vorn 
und  unten  coneavem  Bogen  an  der  inneren  Fläche  der  hinteren  Trommelfelltasche  aufwärts, 
zieht  dann  oberhalb  der  Sehne  des  Tens.  tympani  über  den  Hammerhals  hinweg  und  begiebt 
sich,  nun  wiederum  abwärt-  steigend,  durch  die  Kiss.  Grlaseri  zum  X.  lingual.  Trigemini. 
Sie  enthält  Greschmacksfasern  für  die  vorderen  zwei  Drittel  der  Zunge  und  secretorische 
Fasern  für  die  Speicheldrüsen.  Die  vordere  Taschenfalte,  welche  durch  den  Schleimhaut- 
Überzug  des  Lig.  mallei  ant.  und  die  sich  an  den  unteren  Rand  desselben  anschmiegende 
Chorda  tymp.  gebildel  wird  (Taf.  II  Fig.  11),  ist  Kleiner  als  die  hintere.  Ihr  unterer  freier 
Rand  liegt  unmittelbar  über  der  Sehne  des  Tens.  tympani.  Die  hintere  Trommelfelltasche 
communicirl  oben  an  resp.  unter  dem  Lig.  mallei  ext.  mit  dem  nach  vorn  durch  eine 
Scheidewand  von  der  vorderen  Trommelfelltasche  Btets  getrennten,  also  blind  geschlossenen 
Pri  i» ak sehen  Raum  (Taf.  II   Fig.  7(4)). 

Zwischen  Kopf  und  Hals  des  Hammers  einerseits  und  Membr.  Shrapnelli  bez.  der 
darüber  gelegenen  lateralen  Knochenwand  der  Paukenhöhle  andererseits  spannen  sieh  zahl- 
reiche Schleimhautfalten  aus,  durch  welche  eine  Reihe  grösserer  und  kleinerer  unter  einander 
communicirender    maschenförmiger    Hohlräume    gebildel     worden     (Taf.  11    Fig.   12,    13, 
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14.  15).  Betrachtet  man  Serien  von  Frontalschnitten  durch  die  Paukenhöhle,  so  findet 
man  an  den  hintersten  Schnitten  durch  das  Trommelfell  zwischen  dem  Amboskörper  und 
dem  Lig.  incudis  sup.  nach  innen  und  der  lateralen  knöchernen  Paukenköhlenwand  nach 
aussen  einen  grossen  ungetheilten  Kaum,  Schmiegelow'.s  Antrum  Shrapnelli;  auf  weiter 
nach  vorn  gelegten  Schnitten  dagegen  sieht  man,  dass  dieser  Raum  durch  eine 
vom  Amboß  und  Hammer  zur  äusseren  Wand  verlaufende,  im  vorderen  Theil  ihrer 
lateralen  Insertion  in  dem  Bereich  der  Membr.  Shrapnelli  fallende  transversale  Schleim- 
hautfalte in  einen  oberen  und  unteren  Abschnitt  getheilt  wird,  von  denen  jeder  wiederum 
durch  Schleimhautfalten  in  grössere  und  kleinere  unter  einander  connnunicirende  unregel- 
mässige Hohlräume,  Schmiegelow'*  Cellulae  Shrapn.,  getheilt  wird.  Zu  letzteren,  in 
welchen  sich  mitunter  sehr  hartnäckige  mit  Perforation  der  ShrapnelT sehen  Membran 
verbundene  Eiterungsprocesse  etabliren,  gehört  auch  der  Prussak'sche  Raum. 

Die  Mucosa  der  Paukenhöhle  ist  mit  dem  Periost  derselben  zu  einer  sehr  dünnen, 
zarten,  durchsichtigen  Membran  innig  vereinigt,  im  Durchschnitt  0,075  mm  dick,  nur  dort, 
wo  grössere  Nervenstämmchen  und  Gelasse  in  ihre  tiefe  periostale  Lage  eingebettet  sind, 
dicker.  Die  dem  Knochen  zunächst  liegende  tiefe  Bindegewebsschicht  der  Schleimhaut 
sendet  zahlreiche  von  Bindegewebszögen  begleitete  Gefässzweige  in  den  von  ihr  bekleideten 
Knochen  hinein  und  kami  daher  als  Periost  angesehen  werden.  Es  erklärt  sich  hieraus, 
dass  der  Knochen  an  jeder  erheblichen  Schleimhauthyperämie,  sei  dieselbe  in  acuten  wie 
in  chronischen  Krankheiten  entstanden,  partieipirt.  Auf  dem  Promontorium,  der  Innen- 
fläche des  Trommelfells  und  der  Oberfläche  der  Gehörknöchelchen  trägt  die  Paukenhöhlen- 
schleimhaut ein  einfaches  Pflasterepithel,  an  den  übrigen  Stellen  nach  Kölliker  ein  flim- 
merndes Cylinderepithel  von  etwa  0,02  mm  Höhe  (Taf.  H  Fig.  16).  Die  Uebergangszonen 
zwischen  beiden  Modifikationen  des  Epithels  zeigen  allmähliche  Höhenabnahme  der  Cylinder- 
zellen  (Taf.  II  Fig.  17)  Nach  späteren  Untersuchungen  von  Bulle  ist  auch  die  untere 
Paukenhöhlenwand  mit  Plattenepithel  bekleidet.  Die  bindegewebige  Grundlage  der  Schleim- 
haut besteht  am  Eand  des  Trommelfells  und  an  der  Oberfläche  der  Gehörknöchelchen  aus 
einem  lockeren  Gerüst  von  Bindegewebsbälkchen ,  in  dessen  Maschenräumen  Leukocyten 
enthalten  sein  können,  und  ist  hier  von  dem  aus  festverbundenen  Bindegewebszügen  be- 
stehenden Periost  deutlich  abgegrenzt,  an  anderen  Stellen  hat  auch  sie  derbere  binde- 
gewebige Grundlage,  sodass  sie  vom  Periost  kaum  abzugrenzen  ist.  Drüsen  sind  in  der 
Paukenhöhlenschleimhaut  in  spärlicher  Anzahl  gefunden  worden  und  zwar  nur  am  Boden, 
im  unteren  Theil  der  äusseren  und  im  äusseren  Theil  der  oberen  Wand.  Einzelne  Autoren 
leugnen  sie  ganz.  Die  Schleimabsonderung  geschieht  in  der  Paukenhöhle  sowohl  von  den 
spärlichen  Drüsen,  wie  auch  von  der  gesammten  Epithelauskleidung.  Die  sehr  zahlreichen 
Blutgefässe  der  Paukenhöhlenschleünhaut  liegen  mit  ihren  grösseren  Stämmchen  in  der 
tiefen  periostalen  Schicht  derselben,  während  ihr  Capillarnetz  bis  unter  das  Epithel  vor- 
dringt. Sie  anastomosiren  mit  denjenigen  des  Warzentheils ,  der  Eustachischen  Ohrtrom- 
pete resj).  des  Rachens,  des  äusseren  Gehörgangs,  der  Meningen  und  des  Labyrinths  Die 
Letztere  Verbindung  findet  durch  das  runde  und  ovale  Fenster  sowohl  wie  auch  durch  die 
Knochenwandungen  statt.  Die  Fiss.  Glaseri  endlich  vermittelt  die  Verbindung  der  Pauken- 
höhlengefasse mit  dem  Unterkiefergeflecht. 

Vor  der  Geburt  ist  die  Paukenhöhle  luftleer  und  von  einem  die  Gehörknöchelchen 
vollständig  einhüllenden  embryonalen  Bindegewebe  (einer  spindelförmige  Zellen  enthaltenden 
gallertartigen  Grundsubstanz)  erfüllt,  welches  mitunter  schon  vor  der  Geburt,  gewöhnlich 
aber  erst  nach  derselben  unter  dem  Einfluss  des  beim  Beginn  der  Athmung  stattfindenden 
Lufteintritts  in  die  Paukenhöhle  eine  nunmehr  rasch  erfolgende  fettige  Metamorphose  ein- 
geht and  zu  einer  Fett  und  Eiterkörperchen  enthaltenden,  dicken,  gelbgrünlichen  Flüssig- 
keit zerfallt.  Letztere  wird  durch  die  beim  Neugebornen  sehr  gefässreiche,  stark  gewulstete 
und  gelockerte  Paukenhöhlenschleimhaut  in  den  ersten  Lebenswochen  resorbirt. 

Die  Gehörknöchelchen  haben  beim  Neugeborenen  bereits  dieselbe  Grösse  wie  beim 
Erwachsenen. 

C.  Der  Warzentheil  (Pars  mastoidea):  Der  nach  oben  mit  dem  Seiten- 
wind-, Dach  hinten  mit  dem  Hinterhauptsbein  durch  Nähte  verbundene,  nach  vorn  an 
die  Schuppe,  die  Felsenbeinpyramide,  die  Paukenhöhle  und  die  hintere  Gehörgangswand 
(Taf.  III  Fig.  I  n.  2.  Tut.  IV  Fig.  8  u.  Tal'.  V  Fig.  2)  grenzende  Warzentheil  zeigt  eine 
rschieden  Btart  convexe  und  eine  innere  coneave  Flüche.  Nach  unten  geht  er 
in  den  eigentlichen  Warzenfortsatz  {Processus  mastoideus)  über,  dessen  freies  Ende 
eine  in  sagittaler  Richtung  verlaufende  Rinne,  die  Incisura  mastoidea,  zeigt.  In  dieser 
inseriri  der  M.  biventer,  weiter  unten  an  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  der  M. 
sternocleidomastoid..     An   der  Innenseite  der  Incis.  mastoid.  verläuft  die  ./.  oeeipitaiis. 

Am    oberen    oder    hinteren    Rande    der  Pars   mastoidea,    am    häufigsten    durch  die 
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Sutura  mastoideo-occipitaliß,  mitunter  auch  erst  in  der  Hinterhauptsschuppe  verlaufen  ein 
oder  mehrere  Gefasscanäle,  Foramina  mastoidea,  für  das  oder  die  Emissana  Santorini, 
durch  welche  die  äusseren  Schädelvenen  mit  dem  Sinus  traasversus  anastomosiren.  Mitunter 
fehlt  das  For.  mastoid. ;  in  anderen  Fällen  ist  es  sehr  weit,  misst  his  zu  5  mm  und  vicariirt 
für  das  For.  jugulare.    Hier  fehlt  der  Sulcus  sigmoideus  oder  ist  nur  schwach  angedeutet. 

Das  venöse  Blut  ergiesst  sich  dann  in  den  stark  erweiterten  Canal.  mastoid.  und 
gelangt  zum  grossen  Theil  in  die  Vena  jugul..  An  der  Aussenfiäche  des  Warzentheils,  dessen 
in  der  Norm  dünne,  fettlose  Haut  mehrere  kleine  Lymphdrüsen  enthält,  verlaufen  dicht 
hinter  der  Ohrmuschel  die  A.  und   V.  auricularis  post.  nach  aufwärts. 

Das  im  Inneren  des  Warzentheils  befindliche  Höhlensystem  besteht  aus  dem  An- 
trum mastoideum  und  den  CeUulae  mastoideae,  welch'  letztere  in  der  Norm  alle  mit 
dem  Antrum  und  durch  dieses  mit  der  Paukenhöhle  communiciren. 

Das  Antrum  schliesst  sich  unmittelbar  nach  hinten  an  den  Kecess.  epitymp.  s.  Aditus 
ad  antr.  an  und  liegt  nach  hinten  und  oben  von  der  inneren  Hälfte  des  knöchernen  Ge- 
hörgangs, von  welcher  es  durch  eine  3 — 4  mm  dicke  Knochenschicht  getrennt  ist.  Es 
ist  bereits  beim  Neugeborenen  vorhanden,  liegt  hier  sehr  oberflächlich  und  ist  etwa 
ebenso  gross  wie  beim  Erwachsenen.  Seine  obere,  etwa  in  horizontaler  Eichtung  ver- 
laufende Wand  ist  die  directe  Fortsetzung  des  Tegmen  tyinp.,  in  welches  sie  ohne  scharfe 
Grenze  übergeht  (Taf.  H  Fig.  19),  die  untere  ist  nach  vorn  bei  c  Fig.  9  (Taf.  I)  rechtwinklig 
gegen  die  hintere  Paukenhöhlenwand  abgesetzt  —  der  Knickungsstelle  entspricht  die 
Ambospaukenverbindung  —  nach  hinten  verläuft  sie  rasch  nach  abwärts  in  die  Wurzel 
des  Warzenfortsatzes  hinein  (Taf.  II  Fig.  2).  Das  Antrum  besteht  demnach  aus  einem 
vorderen,  oberen,  horizontalen  und  einem  hinteren,  unteren,  verticalen  Abschnitt. 

Die  durch  den  Facialiswulst  und  den  äusseren  Bogengang  (Taf.  I  Fig.  9  F.  W.  und 
E.  a.  e.)  gebildete  Prominenz  heisst  die  Antrumschwelle.  Hinter  derselben  verläuft  die 
innere  Antrumwand  etwas  medianwärts.  Der  etwa  in  der  Richtung  des  Canal.  musculo- 
tubarius,  also  von  vorn  und  innen  nach  hinten  und  aussen  verlaufende  Längsdurchmesser 
des  Antrum,  von  der  Mitte  der  Schwelle  nach  hinten  bis  an  die  hintere  WTand  des- 
selben gemessen,  ist  in  der  Norm  zwischen  9  und  15,  im  Mittel  12  mm,  die  Höhe  des 
Antrum,  von  der  Mitte  der  oberen  Wand  vertical  nach  abwärts  gemessen,  zwischen  6  und 
lo.  im  Mittel  8  mm,  der  Querdurchmesser  von  der  lateralen  zur  medialen  Wand,  unter- 
halb der  Mitte  der  oberen  gemessen,  5  bis  8,5,  im  Mittel  6,7  mm  lang. 

Die  obere  Wand  des  Antrum  wird  vom  Tegmen  tymp.,  die  mediale  von  der  Wurzel  der 
Felsenbeinpyramide,  die  laterale  bez.  vordere  von  der  hinteren  Wand  des  knöchernen  äusseren 
Gehörgangs  bis  zu  der  Spina  supra  meatum  (Taf.  H  Fig.  20  Sp.  s.  m.)  gebildet.  Letztere 
stellt  einen  bei  den  meisten  *)  Menschen  vorhandenen  kleinen  Knochenvorsprung  am  hinteren 
oberen  Rande  des  Porus  acust.  ext.  dar,  das  Ende  einer  schmalen  Leiste,  die  sich  über  dem 
Gehörgang  von  der  als  Fortsetzung  der  hinteren  Jochbogenwurzel  über  dem  äusseren  Ge- 
hörgang horizontal  verlaufenden  und  sich  nach  hinten  allmählich  nach  aufwärts  krümmen- 
den Linea  temporalis  abspaltet  und  nach  hinten  unten  zieht.  Ueber  der  Spina  supra 
meat.,  welche  entweder  die  Form  einer  Spitze  oder  eines  Höckers  oder  eines  kleinen 
Knochenkamms  hat,  etwa  7  mm  unter  der  Linea  temporal,  und  etwas  unter  der  oberen 
Gehörgangswand  liegt,  oder  an  Stelle  derselben  befindet  sich  mitunter  eine  ansehnliche 
Vertiefung ,  welche  gewöhnlich  von  zahlreichen  gröberen  Gefässporen,  sehr  viel  seltener 
von  Dehiscenzen  der  lateralen  Antrumwand  durchsetzt  ist. 

Das  Antrum  ist  von  der  inneren  Hälfte  des  knöchernen  Gehörgangs,  welcher  sich 
nach  vorn  und  unten  von  demselben  befindet,  durch  eine  3 — 4  mm  dicke  Knochenschicht 
getrennt.  Sein  Boden  liegt  mehrere  Millimeter  tiefer  als  die  obere  Wand  des  knöchernen 
Gehörgangs.  Die  Wandungen  des  Antrum  mastoideum  sind  siebförmig  mit  grösseren  oder 
kleineren  Oeffnungen  versehen  (Taf.  1  Fig.  9),  welche  in  die  unter  einander  und  mit 
dem  Antrum  commumcirenden  lufthaltigen  CeUulae  mastoideae  fähren. 

Ein  Theil  der  letzteren  gehört  nicht  dem  Warzen-,  sondern  dem  Schuppentheil  an 
und  müsste  daher  richtiger  Celiul.  squamosae  genannt  werden.  Dieselben  erstrecken 
sich  nach  vorn  bis  zur  Linea  aemicircuL  und  zur  Wurzel  des  Jochfortsatzes ,  oft  sogar 
noch  in  diesen  hinein,  linden  sich  also  auch  im  Dach  des  äusseren  Gehörgangs  zwischen 
der  oberen  Wand  des  letzteren  und  der  mittleren  Schädelgrube. 

Beim  Neugeborenen  isl  der  Warzen-  vom  Schuppentheil  durch  die  Fiss.  squamoso- 
mastoidea  (Taf.  III  Fig.  3  a—  d)  getrennt.  Diese  zieht  von  der  Incisura  parietalis,  wo 
sie  mit  der  an  der  Ennenfläche  ^^  Schuppentheilfl  und  zwar  entweder  in  der  Bertihrungs- 


*)  8CHÜLTZKE    freilich    fand    bei    II    von    120   Schädeln    keine  Spur   von   einer  Spina 

supra  meatum  odei  einem  sie  ersetzenden  Grübchen. 
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linie  zwischen  Boden  und  Seitenwand  der  mittleren  Schädelgrube  oder  einige  Millimeter 
nach  innen  von  dieser  Linie  auf  der  Felsenbeinpyramide  verlaufenden  Fiss.  yetroso-squa- 
mosa  zusammenstüsst.  nach  unten  bis  zur  Insertion  des  Proccss.  styloides  hin. 

Hinter  dem  unteren  Theil  der  Fiss.  mastoideo-squamosa  (Taf.  III  Fig.  3  de)  entwickelt 
sich  später  der  beim  Neugeborenen  noch  nicht  über  das  Niveau  der  äusseren  Schädelober- 
fläche henortretende  Process.  mastoid.,  während  die  Fissur,  durch  welche  sich  entlang 
dem  sie  erfüllenden  Bindegewebe  entzündliche  Processe  von  ■  den  pneumatischen  Bäumen 
des  Warzenfortsatzes  nach  aussen  fortpflanzen  können,  allmählich  verwächst. 

Kleinere  Beste  derselben  findet  man  beim  Erwachsenen  ziemlich  häufig  (Taf.  II 
Fig;  20  F.  s.  m.),  die  ganze  nur  in  sehr  seltenen  Fällen. 

Das  sich  an  die  Paukenhöhle  hinten  anschliessende  pneumatische  Höhlensystem  wird 
beim  Neugeborenen  nur  durch  das  Antr.  mastoid.  und  die  vor  der  Fiss.  squamoso-mastoid. 
gelegenen  Cellul.  squamos.  gebildet,  während  Cellul.  mastoid.  noch  nicht' existiren.  Letztere 
entwickeln  sich  erst  später  vom  Antrum  aus  und  verbreiten  sich  von  hier  aus  in  den 
Warzenfortsatz  —  beim  5  jährigen  Kinde  können  sie  bereits  bis  in  die  Spitze  desselben 
hineinreichen  —  und  in  die  Basis  der  Felsenbeinpyramide.  Die  Ausbildung  der  luft- 
haltigen Räume  ist  aber  individuell  sehr  verschieden.  Mitunter  erfüllen  sie  den  ganzen 
Warzenfortsatz  bis  zur  Spitze,  sind  von  dieser  zuweilen  nur  durch  ein  sehr  dünnes,  durch- 
scheinendes Knochenplättchen  getrennt  und  dringen  ferner  auch  in  den  hinter  der  Incis. 
mastoid.  gelegenen  Theil  der  Pars  petroso-mastoid.  ein.  Sie  können  bis  nahe  an  die  Sutur 
zwischen  Warzentheil  und  Hinterhauptsbein  gelangen,  ja  sogar  unter  Ueberschreitung  der 
Sutur  medianwärts  in  den  Process.  jugul.  des  Hinterhauptbeins  vordringen  und  diesen  blasig 
auftreiben.  In  anderen  Fällen  finden  sich  umgekehrt  pneumatische  Bäume  nur  in  der 
Basis  des  Warzentheils ,  während  die  Spongiosa  des  letzteren  in  ihrem  grösseren  Theil 
von  röthlichem  oder  fettreichem,  gelbem,  diploetischem  Gewebe  erfüllt  ist. 

Zuckerkaxdl  fand  unter  100  Warzenfortsätzen  40  vollkommen  pneumatisch,  22 
mit  Ausnahme  des  Antrum  vollständig  diploetisch  (Taf.  III  Fig.  4),  29,  in  denen  die  Pars 
mastoid.  nur  an  der  Spitze  in  3  mm  Dicke  diploetisch,  sonst  vollkommen  pneumatisch 
und  9,  wo  die  untere  Hälfte  diploetisch,  die  obere  pneumatisch  war.  In  der  Begel  findet 
sich  Diploe  nur  an  der  Spitze  und  in  der  medialen  Wand  des  Warzentheils. 

Nach  Hartmann  giebt  es  auch  Warzenfortsätze,  in  denen  die  knöcherne  Masse 
weitaus  überwiegt,  und  wo  nur  wenige  kleine  Hohlräume  in  sie  eingestreut  sind,  und 
handelt  es  sich  hier  durchaus  nicht  immer  um  eine  pathologische  Osteosclerose. 

Auch  die  Gestalt  und  Grösse  der  einzelnen  lufthaltigen  Zellen  zeigt  sich  individuell 
sehr  verschieden.  Im  Allgemeinen  sind  die  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  angehörigen 
Zellen  grösser  als  die  übrigen,  sie  können  hier  eine  beträchtliche  Ausdehnung,  im  grössten 
Durehmesser  bis  zu  10  mm,  erreichen.  Die  pneumatischen  Warzenfortsätze  bestehen  oft 
aus  einer  grossen  Anzahl  unregelmässiger  Luftzellen,  welche  nach  aussen  von  einer  sehr 
dünnen  Knochenlamelle  bedeckt  sind  (Taf.  IH  Fig.  5),  mitunter  enthalten  sie  neben  zahl- 
reichen Meineren  nur  ein  oder  zwei  grössere  Höhlen,  welche  gewöhnlich  an  der  Spitze 
liegen,  zuweilen  auch  im  Ganzen  nur  ein  oder  zwei  grosse  Lufträume.  Die  Längsaxen 
der  pneumatischen  Zellen  des  Warzenfortsatzes  convergiren  nach  dem  Antrum  zu  in  radiärer 
Anordnung.     Die  kleineren  liegen  in  der  Nähe  desselben,   die  grössten  in  der  Peripherie. 

Mit  ihrer  oberen  Fläche  bildet  die  Pars  mastoid.  einen  Theil  der  mittleren  Schädel- 
qrube  (Taf.  H  Fig.  19  u.  Taf.  HI  Fig.  6  u.  7),  mit  ihrer  Innenfläche  grenzt  sie  an  die 
hintere  Schädelgrube  bez.  den  in  der  Fossa  oder  dem  Sulcus  sigmoid.  verlaufenden 
Sinus  sigmoideus  (Taf.  V  Fig.  2).  Letzterer  geht  oben  mit  einer  nach  vorn  und  oben 
gerichteten  Convexität  in  den  Sin.  transversus  über  (Taf.  V  Fig.  1). 

Unten  am  For.  jugul-  steigt  er  jäh  gegen  die  untere  Wand  der  Pyramide  an,  um 
in  den  Bulbus  ven.  jugul.  überzugehen.  Die  obere  Flexur  der  Fossa  sigmoid.  zeigt  in 
seltenen  Fällen  eine  durch  Einsinken  der  Sulcuswand  entstehende,  von  der  Sinuswand 
ausgekleidete  Nebenbucht.    In  einem  von  Zuckehkandl  beschriebenen  Fall  war  diese  so 

i\  entwickelt,  dass  die  Pars  mastoid.  an  einer  über  haselnussgrossen  Partie  papier- 
dtinn  geworden  war  und  eine  vorn  nur  3  mm  von  der  Spina  supra  meat.  entfernte  usu- 
rirte  Stelle  zeigte,  an  welcher  diese,  einem  Varixknoten  ähnliche,  bulböse  Ausbuchtung 
des  Sinus   linken    nüi    den   Weicht  heilen  in  unmittelbarer  Berührung  stand. 

In  den  Sin.  sigmoid.  mündet  der  an  der  oberen  Kante  der  Pyramide  verlaufende 
Sinus  petrosus  sup,  (Taf.  V  Fig.  1). 

In  ihrem  unteren  Theil  enthäll  die  Innenfläche  des  Warzentheils  die  Incisura  mas- 
toidea.  hie  hierhin  gerichtete  [nnenwand  des  eigentlichen  Proc.  mastoid.  ist  ofl  papier- 
dünn, sodass  ^bscesse  sie  Leichl  durchbrechen  können. 

Dringt    man    von   der  Spina    supra   meat..   welche  bei  der  gewöhnlichen  aufrechten 
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Kopfhaltung  stets  höher  als  der  Boden  des  Antrum  mastoid.  liegt,  senkrecht  zur  Schädel- 
oberfläche ein,  so  gelangt  man  in  den  hinteren  Theil  des  Antrum,  dessen  Entfernung  von 
der  äusseren  Fläche  des  Schläfenbeins  bis  6  mm  beträgt.  Die  Spina  ist  aber  durch  die 
Insertion  der  Ohrmuschel  verdeckt.  Das  Insertionsgebiet  der  letzteren  hat  in  der  Höhe 
der  Spina  nach  Bezold  eine  mittlere  Breite  von  15,  nach  Hartmann  von  10 — 11  mm 
und  nimmt  nach  unten  gegen  die  Spitze  des  Proc.  mastoid.  entsprechend  der  nach  vorn 
concaven  hinteren  Grenzlinie  des  Muschelansatzes  an  Breite  ab.  Hartmann  fand  unter 
100  Schläfenbeinen  41,  bei  denen  die  kürzeste  Entfernung  zwischen  Fossa  sigmoid.  und 
hinterer  Gehörgangswand,  welche  meist  unter  der  Höhe  der  Spina  supra  meat.  liegt,  12  mm 
und  weniger,  darunter  6,  wo  sie  7  mm,  5,  wo  sie  6,  und  eins,  wo  sie  nur  5  mm  betrug. 

Dringt  man  unmittelbar  hinter  der  Ansatzlinie  der  Ohrmuschel,  die  etwa  der  Mitte 
der  Breite  des  Warzentheils  entspricht,  senkrecht  zur  Oberfläche  ein,  so  gelangt  man 
nicht  etwa  in  das  Antrum,  sondern  nach  Durchbohrung  einer  Knochenwand,  deren  Dicke 
zwischen  2  und  15  mm  schwankt,  in  den  am  weitesten  nach  aussen  vorgewölbten  Theil 
des  Sulcus  sigmoid.. 

Die  Entfernung  des  letzteren  von  der  hinteren  Gehörgangswand  ist  individuell 
sehr  verschieden.  Mitunter  beträgt  sie  nur  wenige  Millimeter  (Taf.  III  Fig.  7,  9  u.  10), 
mitunter  24  mm  (Taf.  IH  Fig.  2,  6  u.  8  u  Taf.  I  Fig.  3).  Bei  starker  Vorwölbung  des  Sin. 
transvers.  springt  derselbe  häufig  auch  weit  nach  aussen  vor,  sodass  er  in  einigen  Fällen 
dicht  unter  der  die  äussere  usurirte  Warzentheilfläche  bekleidenden  Haut  gefunden  wurde. 

In  einem  von  Hartmans  beschriebenen  Fall  war  der  Sinus  ohne  deutlich  bulböse 
Form  so  stark  nach  aussen  und  vorn  vorgewölbt,  dass  im  darüberliegenden  Knochen  eine 
6  mm  lange,  7  mm  breite  Lücke  entstanden  war,  deren  vorderer  Band  von  der  Spina 
supra  meat.  nur  5  mm  abstand  (Taf.  HI  Fig.  11).  Die  Entfernung  zwischen  vorderer 
Sinuswand  resp.  Fossa  sigmoid.  und  hinterer  Gehörgangswand  betrug  in  diesem  Fall  nur 
2  mm,  und  befand  sich  die  der  ersten  Umbiegung  des  Sinus  entsprechende  Stelle  der 
Fossa  sigmoid.  fast  ganz  nach  aussen  von  der  Spina  supra  meat.. 

Nach  Bkzold  schwankt  die  Dicke  der  dünnsten  Stelle  der  Pars  mastoid.,  welche 
der  grössten  Convexität  der  Aussenwand  des  Sinus  sigmoid.  gegenüberliegt  und  somit  der 
tiefsten  Stelle  der  Fossa  sigmoid.  entspricht,  zwischen  2  und  17  mm,  und  ihre  horizontale 
Entfernung  von  der  Spina  supra  meat.  zwischen  6  und  24  mm  und  zwar  betrug  die  letztere 
bei  32  von  100  Schläfenbeinen  weniger  als  15  mm,  bei  15  von  100  weniger  als  7  mm: 
bei  12  von  100,  bei  welchen  die  der  stärksten  Ausbuchtung  der  Fossa  sigmoid.  ent- 
sprechende Stelle  des  Warzentheils  nur  7  mm  und  weniger  dick  war,  befand  sich  dieselbe 
nur   12  mm  und  weniger  von  der  Spina  supra  meat.  entfernt. 

Die  die  Zellen  des  Warzentheils  nach  aussen  bedeckende  Corticalis  ist  sehr  ver- 
schieden (2 — 6  mm)  dick.  Mitunter  ist  sie  so  dünn  wie  Papier  und  giebt  dann  schon 
einem  geringen  Drucke  nach.  Zuweilen  zeigt  sie  sogar  Lücken,  welche  direct  in  das  An- 
trumgebiet,  seltener  in  die  Cellulae  mastoid.  führen.  In  ihrem  oberen,  der  Linea  temporal, 
entsprechenden  Theil  pflegt  die  Corticalis  am  dicksten  zu  sein,  von  hier  nach  abwärts  bis 
zur  Höhe  der  Convexität  dünner  und  dann  wieder  bis  zur  Spitze  dicker  zu  werden. 

Sehr  dünn  und  daher  eindrückbar  oder  gar  dehiscent  zeigt  sich  ausser  der  lateralen 
Wand  des  Antrum  mitunter  auch  die  dasselbe  von  der  mittleren  Schädelgrube  trennende 
obere  Wand  desselben  (Taf.  II  Fig.  19)  sowie  die  den  Sulcus  sigmoid.  von  den  hinteren 
Cellul.  mastoid.  trennende  Knochentafel. 

Die  das  Antrum  und  die  Cellulae  mastoid.  auskleidende,  ein  niedriges  nicht  flim- 
merndes Plattenepithel  tragende  Schleimhaut  ist  sehr  dünn  und  mit  dem  dünnen  Periost 
fest  verbunden.  l 

Die  Höhe  des  Warzentheils  d.  h.  die  Entfernung  von  seiner  Spitze  bis  zu  einer  durch 
die  Spina  supra  meat.  gelegten  Horizontalebene  wächst  im  ersten  Lebensjahre  von  7,6  bis 
zu   15,5  mm;  erst  im  fünften  Lebensjahr  erreicht  sie  20,  im  achtzehnten  30  min. 

Bei  Erwachsenen  schwankt  die  Höhe  zwischen  10  und  31  mm,  die  Breite  der  hori- 
zontalen Entfernung  von  der  Mitte  der  hinteren  Gehörgangswand  bis  zum  hinteren  Ende 
der  Incis.  mastoid.,  eine  Linie,  welche  also  ziemlich  beträchtlich  unterhalb  der  Spina 
Bupra  meat.  verläuft,  zwischen   17  und  34  mm. 

Der  beim  Erwachsenen  conisch  geformte  War/.eni'<>rts;itz  erhält  diese  Kenn  erst  im 
dritten  Lebensjahr.  Die  Neger  nahen  im  Allgemeinen  kleinen1,  die  Mongolen  grössere 
Warzenfortsätze  als  <li<-  Europäer. 

An  oo  von  Schülzku  untersuchten  Schädeln  befand  sich  der  Boden  der  mittleren 
Schadelgrube  in  einer  den  hinteren  Rand  des  Por.  acustic.  «'\t.  tangirenden  Frontalebene 
über  einer  den  oberen  Rand  des  l'"t\  acust.  ext.  tangirenden  Horizontalebene  6—19  nun 
an   der  Grenze   zwischen  Boden   und  Seitenwand   der   mittleren  Schädelgrube,  •">     16  mm 
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dagegen  an  einer  5  mm  von  diesem  Absatz  nach  innen  gelegenen  Stelle.  Es  giebt  aber 
Schädel,  bei  denen  der  Boden  der  mittleren  Schädelgrube  noch  tiefer  steht  und  sich  von 
der  oberen  Gehörgangswand  nur  um  2  mm  entfernt  (Hartmann,  Körner),  und  zwar  steht 
bei  diesem  »  Tiefstand"  der  mittleren  Schädelgrube  häufig  die  äusserste  Partie  ihres  Bodens 
am  tiefsten. 

Die  Entfernung  zwischen  hinterer  Gehörgangs-  und  vorderer  Sinuswand  fand  Schülzkk 
bei  seinen  Messungen  an  60  Schädeln  zwischen  3  und  20  mm,  und  zwar  betrug  sie  bei  5  von 
120  Schläfenbeinen  weniger  als  6,  bei  11  weniger  als  10  mm.  Die  äussere  Wandstärke  der 
Fossa  sigmoid.  an  ihrer  dünnsten,  innerhalb  des  Warzentheils  gelegenen  Stelle  fand  Schülzke 
zwischen  5  und  18  mm:  weniger  als  5  mm  betrug  sie  bei  11   von  120  Schläfenbeinen. 

III.   Inneres  Ohr  oder  Labyrinth. 

Das  knöcherne  Labyrinth  besteht  aus  dem  Vorhof  ( Vestibulum),  an  welchen  sich 
nach  vorn  und  median wärts  die  Schnecke  {Cochlea),  nach  hinten  und  lateralwärts  die 
3  Bogengänge  {C anales  semicirculares)  anschliessen  (Taf.  IV  Fig.  6). 

An  der  lateralen  Wand  des  Vorhofs  befinden  sich  die  Fenestra  ovalis,  an  der  Basis 
seiner  vorderen  Wand  der  Eingang  in  die  Schnecke,  an  der  hinteren  Wand  5  Oeffnungen 
für  che  Mündungen  der  3  Bogengänge,  an  der  medialen  Wand  und  zwar  in  ihrem  hinteren 
unteren  Theil  die  Mündung  des  Aquäduct.  vestibuli  und  ferner  die  Maculae  cribrosae 
zum  Durchtritt  für  die  Nerven. 

Die  3  Bogengänge,  der  horizontale  oder  äussere,  der  vordere  oder  obere  verticale 
und  endlich  der  hintere  (innere)  oder  untere  verticale,  liegen  in  drei  auf  einander  senk- 
rechten Ebenen  Der  obere  verticale  Bogengang  steht  senkrecht  zur  oberen  Kante  der 
Pyramide  und  bildet  an  der  vorderen  oberen  Fläche  der  letzteren  die  Eminentia  arcuata 
Taf.  III  Fig.  13  u.  14).  Der  untere  verticale  befindet  sich  mehr  nach  hinten  und  tiefer 
als  der  obere:  seine  Ebene  liegt  in  der  Richtung  der  oberen  Pyramidenkante.  Ein  Ende 
jedes  Bogengangs  zeigt  eine  geringe  ampullenartige  Erweiterung,  das  andere  nicht.  Der 
mediale  Schenkel  des  oberen  verticalen  und  der  obere  Schenkel  des  unteren  verticalen 
Bogengangs  sind  nicht  ampullenartig  erweitert  und  fliessen  vor  ihrer  Mündung  in  den 
Vorhof  in  einen  gemeinsamen  Canal ,  das  Grus  commune ,  zusammen.  Die  knöchernen 
Ampullen  des  horizontalen  und  des  oberen  verticalen  Bogengangs  bilden  nach  der  Pauken- 
höhle zu  am  Eingang  in's  Antr.  mast.  einen  Wulst  (Taf.  I  Fig.  9  E.  a.  e.). 

Die  knöcherne  Schnecke  grenzt  mit  ihrer  Basis  an  den  Grund  des  Meat.  aud.  int., 
mit  ihrer  Spitze  an  den  oberen  Theil  der  knöchernen  Tuba  Eust..  Sie  ist  derart  auf  die 
Kante  gestellt,  dass  ihre  Axe,  der  Modiolus,  in  der  Flucht  des  inneren  Gehörgangs  liegt. 
I)i<-  Scala  vestibuli  der  Schnecke  bildet  die  unmittelbare  Fortsetzung  des  Vestibulum. 
Die  Scala  tympani  liegt  mit  ihrem  blinden  Anfangstheil  noch  unter  dem  Boden  des 
Vestibulum.  Ihre  laterale  Wand  entspricht  hier  dem  Promontorium,  ihr  hinteres  Ende 
der  Fenestra  rotunda.  Nahe  der  letzteren  befindet  sich  im  Anfangstheil  der  Scala  tympani 
die  Schneckenmündung'  des  Aquäduct.  Cochleae,  welcher  von  hier  in  annähernd  transver- 
saler Richtung  nach  unten  und  innen  (medianwärts)  zieht.  Der  horizontal  gelegene  Boden 
des  Vestibulum  setzt  sich  eontinuirlich  in  die  knöcherne  Scheidewand  zwischen  Scala 
tympani  und  vestibuli,  die  Lamiua  spiralis  ossea,  fort.  Diese  Scheidewand  geht  indessen 
sein-  bald  in  die  verticale  Stellung  über.  In  Folge  dessen  liegt  dann  die  Scala  vestibuli 
Lateralwärts,  die  Scala  tympani  medianwärts. 

Von  dem  an  der  hinteren  Pyramidenfläche  gelegenen  Fundus  des  zwischen  die  Blätter 
der  Dum  mater  eingeschlossenen  Saccus  endolymphaticus  (Taf.  III  Fig.  12)  gehen  nach 
RÜDINGER  eine  Anzahl  verschieden  langer  Canälchen  aus,  welche  sich  in  die  Dura  mater 
einsenken.  Auch  enthält  derselbe  nach  Rüdinger  interepitheliale  Lücken,  die  mit  den 
in  der  Umgebung  reichlich  vorhandenen  Lymphspalten  in  der  Dura,  mater  direct  communi- 
ciren.  Auf  diesen  Bahnen  findet  die  einer  beständigen  Erneuerung  bedürfende  Endo- 
lymphe des  ganzen  Labyrinths  ihren  Abfluss,  und  können  auf  ihnen  auch  Druckdifferenzen 
im  Labyrinth  zum  Ausgleich  gelangen. 

I);i  wir  die  Anatomie  des  Gehörorgans,  wie  S.  9  bereits  erwähnt  wurde,  als  bekannt 
voraussetzen,  und  nur  dasjenige  nochmals  besprechen,  was  für  die  practische  Ohrenheil- 
kunde von  Bedeutung  ist,  wie  namentlich  die  topographischen  Verhältnisse  und  die  Maasse 
der  einzelnen  Theile,  so  seil  hier  auf  die  sehr  complicirte,  für  die  Diagnose  und  Therapie 
der  Ohrenkrankheiten  practisch  weniger  wichtige  Anatomie  des  häutigen  Labyrinths  nicht 
näher  eingegangen  und  diesbezüglich  nur  auf  die  Fig.  1  —  7  (Taf.  IV)  verwiesen  werden,  in 
den. ii  die  betreffenden  Theile  dargestelll  sind. 


Allgemeine 
Diagnostik  der  Ohrenkrankheiten 


A.    Die  ohrenärztliehen  Untersuchungsmethoden. 
I.   Ohrenspiegeluntersuchung  (Otoscopie). 

1 )  Die  mir  Untersuchung  dienenden  Instrumente :  Wählend  die 
Inspection  der  Ohrmuschel  und  ihrer  Umgebung-  bei  direct  auffallendem  Lichte 
stafffinden  kann,  bedienen  wir  uns  zur  Besichtigung  des  Gehörgangs,  des  Trom- 
melfells und  der  bei  normaler  oder  pathologisch  vermehrter  Transparenz  des  letz- 
teren bez.  Defecten  in  demselben  (Trommelfellperforationen)  dem  Auge  wahr- 
nehmbaren Theile  des  Mittelohrs  gewöhnlich  eines  Spiegels,  welcher  die  auf  ihn 
auffallenden  Lichtstrahlen  in  den  Gehörgang  reflecürt.  Es  ist  dieses  in  der 
Regel  ein  in  der  Mitte  durchbohrter  Concavspiegel  aus  Glas  von  7 — 8  cm 
Durchmesser  und  etwa  15  cm  Brennweite.  Will  man  bei  Sonnenlicht  untersuchen, 
welches  sich  namentlich  zur  Durchleuchtung  des  Trommelfells  von  Vortheil  erweist. 
so  muss  als  Reflector  pin  central  durchbohrter  Planspiegel  verwandt  werden. 

Zweckmässig  ist  es,  wenn  der  Reflector  so  eingerichtet  ist,  dass  er  mit  einem 
Handgriff  als  Handspiegel  (Taf.  XV  Fig.  1),  mit  einer  Stirnbinde  versehen  als  Stirn- 
spiegel (Taf.  XV  Fig.  2)  benützt  werden  kann.  Des  letzteren  bedienen  wir  uns. 
wenn  wir  die  sonst  zum  Halten  des  Reflectors  bestimmte  rechte  Hand  zur  Ein- 
führung von  Instrumenten  in  den  Gehörgang.  Operationen  oder  anderen  instrumen- 
tellen   Eingriffen  im   Inneren  des  Ohres  gebrauchen. 

Wem  das  Tragen  eines  Stirnspiegels  unbequem  ist,  kann  statt  dessen  den  in  Fig.  3 
(Taf.  XV)  dargestellten  Mundspiegel  benützen,  dessen  Mundplatte  m  mit  den  Zähnen  fest- 
gehalten wird.  Bei  dem  Stirn-  wir  bei  «lern  Mundspiegel  muss  das  Gelenk  so  eonstruirt 
sein,  dass  es  dem  Reflector  eine  mögliehst  ausgiebige  Bewegung  nach  allen  Richtungen 
gestattet.  Bei  vielen  käuflichen  Stirnspiegeln  ist  hierauf  nicht  hinreichend  Rücksicht  ge- 
nommen. 

Ausser    dem    Reflector    gehört   zur  Ohrenspiegeluntersuchung   der   Ohrtrichter. 

Die  Einfuhrung  desselben  in  den  äusseren  Gehörgang  geschieht  in  den  meisten  Fällen, 
um  etwaige  an  den  Wänden  des  Letzteren  haftende,  die  Inspection  der  tieferen  Gehör- 
gangspartieen  und  <h^  Trommelfells  hindernd«'  klein»'  Ceruminalklümpchen ,  sowie  Fetzen 
von  abgestosseneni  Kpithel.  insbesondere  aber  die  den  Wänden  <\'>±  knorpligen  Abschnitts 
häufig  in  grosser  Anzahl  aufsitzenden  Haare,  welche  bei  starker  Entwicklung  die  Be- 
sichtigung des  knöchernen  Gehörgangs  und  des  Trommelfells  ohne  Zuhülfenahme  <l>s 
Trichters  vollkommen  unmöglich  machen  können,  zur  Seile  zu  schieben,  seltener,  um  die 
entzündlich  geschwollenen  oder  die  collabirten  Wände  th^  knorpligen  Gehörgangs  bei 
starker  Verengerung  desselben  so  weil  von  einander  zu  drängen,  dass  ein  Hinblick  in  die 
Tiefe  möglich  wird.  Endlich  kann  die  Einführung  eines  innen  polirten  Trichters  in  einen 
Behr  engen  Gehörgang  auch  dazu  dienen,  durch  Reflexion  der  mit  dem  Spiegel  hineinge- 
worfenen Lichtstrahlen  seitens  seiner  glatter  Wände  eine  bessere  Beleuchtung  der  tieferen 
Theile,  insbesondere  des  Trommelfells,  herbeizuführen. 
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Ist  clor  Gehörgang  weit,  so  gelingt  die  Besichtigung  seiner  Wände  und  des 
Trommelfells  auch  ohne  Einführung  des  Trichters  leicht,  falls  nicht  in  das  Lumen 
hineinragende  Haare.  Epithelfetzen  oder  Ceruminalklümpchen  den  von  dem  Spiegel 
hineingeworfenen  Lichtstrahlen  sowohl,  wie  dem  untersuchenden  Auge  störend  in  den 
Weg  treten. 

Auf  Taf.  XY  Fig.  4 — 8  sind  verschiedene  in  Gebrauch  befindliche  Formen  von 
Ohrtrichtem  dargestellt.  Ich  benütze  am  liebsten  die  in  Fig.  5  abgebildeten.  In- 
ist  dieses  Sache  der  Gewohnheit. 

Das  zur  Verfertigung  der  Trichter  in  der  Regel  verwandte  Material  ist  Metall 
(Silber.  Neusilber,  Aluminium),  Hartgummi  oder  Glas. 

Metall-  und  Glastrichter  sind  leichter  zu  desinficiren,  als  solche  aus  Hart- 
gummi (vergl.  hierüber  bei  der  allgemeinen  Therapie  „Desinfection  der  Instru- 
mente"). Die  Metalltrichter  haben  ausserdem  den  Vorzug,  am  wenigsten  zerbrech- 
lich zu  sein,  dagegen  den  Nachtheil,  dass  sie  in  der  kalten  Jahreszeit  leicht 
zu  kalt  und  dem  Patienten  bei  der  Einführung  daher  weniger  angenehm  sind. 
Man  muss  sie  in  solchem  Falle  durch  kurzes  Eintauchen  in  heisses  Wasser  vorher 
etwas  erwärmen  und  dann  abtrocknen. 

Alle  Ohrtrichter  sollen,  damit  sie  nach  der  Einführung  in  den  Ohreingang  nicht 
wieder  herausfallen,  vielmehr  auch  ungehalten  stecken  bleiben,  so  leicht  als  möglich  und, 
um  die  Gehörgangswände  nicht  zu  reizen  oder  zu  verletzen,  an  ihrer  vorderen  (schmäleren) 
Oeflhung  gut  abgerundet  sein. 

Wegen  der  individuell  verschiedenen  Weite  der  Gehörgänge  braucht  man  ver- 
schieden weite  Trichter. 

Der  weiteste  muss  an  seiner  schmalen  Oeffhung  einen  inneren  Durchmesser  von 
7  mm  haben ;  dann  folgen  andere  von  5,  3  und  2  mm.  Die  Trichter  Fig.  4,  5  u.  6 
(Taf.  XV)  haben  an  der  äusseren  Oeffhung  einen  Durchmesser  von  15,  131/*  und  12  mm. 
Die  Länge  der  Trichteraxe  ist  etwa  ^j8  cm.  Für  operative  Eingriffe  im  Ohr  benütze 
ich  gern  solche  von  nur  3  cm  Länge  (Taf.  XV  Fig.  4). 

Kleine  Ceruminalklümpchen,  Epithelfetzen.  Wattepartikelchen  und  ausgefallene 
Haare  im  knorpligen  Abschnitt  des  Gehörgangs  können,  wie  bereits  erwähnt,  durch 
den  Ohrtrichter  allein  zur  Seite  gedrängt  und  hierdurch  aus  dem  Wege  geräumt 
werden.  Grössere  derartige  Massen  oder  auch  kleinere,  die  im  knöchernen  Abschnitt 
des  Gehörgangs  sitzen,  müssen,  wenn  sie  die  Ohrenspiegeluntersuchung  hindern,  auf 
andere  Weise  entfernt  werden. 

Hierzu  dienen  die  Ohrenspritze,  das  Wattestäbchen,  das  stumpfe  Häkchen, 
die  Ohrsonde,  -pincette  und  -zange.  Zur  Spritze  werden  wir  nur  dann  greifen, 
wenn  das  Lumen  des  Gehörgangs  mit  Eiter  erfüllt  oder  von  einer  grossen,  auf 
andere  Weise  nicht  zu  entfernenden  Ceruminal-  bez.  Epidermisansammlung  so  weit 
verlegt  ist.  dass  eine  Besichtigung  des  Trommelfells  resp.  eines  grossen  Theils 
desselben  unmöglich  ist. 

(Ueber  «las  Ausspritzen  des  Ohres  und  das  hierauf  folgende  Austrocknen  desselben 
vergleiche  in  der  ».allgemeinen  Therapie",  über  die  der  Ausspritzung  vorauszuschickende 
Anwendung  erweichender  Ohrtropfen  bei  Ceruminalpfröpfen  oder  Cholesteatomen  des  äusse- 
ren  Gehörgangs  bei  den  eben  genannten  Krankheiten.) 

Geringe  Eitermengen,  welche  auf  dem  Trommelfell  liegen,  braucht  man  nicht 
auszuspritzen.  Dieselben  lassen  sich  vielmehr  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  mit 
einem  durch  den  Trichter  eingeführten  Wattestäbchen  abtupfen.  Unter  letzterem 
verstehen  wir  den  in  Fig.  <)  (Taf.  XV)  dargestellten  Watteträger,  auf  dessen  vorderes. 
mit  einem  Schraubengewinde  versehenes  Ende  eine  kleine  Menge  von  hydrophiler 
oder  antiseptischer  Watte  derartig  aufgedreht  ist.  dass  die  Spitze  des  Instruments 
von  der  Watte  vollständig  umgeben  und  mindestens  einen  halben  Centimeter  weit 
ftberragl  wird  <^.  Taf.  XV  Pig,  \(\).  Ein  solches  durch  den  Ohrtrichter  eingeführtes 
Wattestäbchen j    mit   welchem   man   unter  Leitung  des  Stirnspiegels    die  Gehörgangs- 
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wand  an  den  betreffenden  Stellen  vorsichtig'  abzuwischen  hätte,  können  wir  ferner 
auch  dazu  benützen .  um  kleine  Cermiiinalkliimpchen  oder  Epidermisfetzen ,  welche 
in  das  Lumen  des  knöchernen  Gehörgangs  prominiren  und  die  Besichtigung  tieferer 
Theile  hindern,  entweder  zu  entfernen  oder  wenigstens  so  weit  zur  Seite  zu  drängen, 
ss  sie  die  Untersuchung  nicht  weiter  beeinträchtigen.  Zu  letzterem  Zweck  kann 
auch  die  stumpfwinklig  abgebogene,  vom  geknöpfte  Ohrsonde  (Taf.  XV  Fig.  11)  dienen. 
Kommt  man  mit  Wattestäbchen  oder  Sonde  nicht  zum  Ziel,  so  kann  zur  Entfernung 
der  störenden  Massen  ein  stumpfes  bez.  geknöpftes  Häkchen  (Taf.  XV  Fig.  12,  13  u. 
14)  gebraucht  werden,  welches  man  hinter  dieselben  führt,  und  bei  dessen  langsamem 
und  vorsichtigem  Zurückziehen  lose  aufsitzende  Cerumen-  und  Epidermispartikelchen 
mit  herausbefördert  werden.  Natürlich  darf  die  Spitze  des  Häkchens,  auch  wenn 
sie  abgestumpft  ist,  nicht  gegen  die  Gehörgangswand  gerichtet  sein,  um  diese  nicht 
unnütz  zu  reizen  oder  zu  verletzen. 

In  selteneren  Fällen  werden  sich  die  stumpfwinklig  geknickte  oder  bajonett- 
förmige  Ohrpincette  (Taf.  XV  Fig.  15  u.  1 6).  welche  schlanke,  vorn  gut  abgerundete, 
innen  geriefte  Branchen  haben  muss  und  möglichst  wenig  federn  darf,  eine  stumpf- 
winklig abgeknickte,  vorn  mit  Löffeln  versehene  Zange  (Taf.  XV  Fig.  1 7)  oder  das  in 
Fig.  18  u.  19  Taf.  XV  abgebildete  Instrument  als  besonders  zweckentsprechend  er- 
weisen, das  letztere  insbesondere  dann,  wenn  eine  dünne  Epithelplatte  von  einer  der 
Wände  des  Gehörgangs  in  das  Lumen  desselben  hineinragt  und  dieses  nach  Art 
eines  Vorhangs  verlegt. 

Solche  Lamellen  pflegen  sowohl  der  Zange  wie  der  Pincette  auszuweichen;  mit 
Wattestäbchen  oder  Sonde  lassen  sie  sich  zwar  an  die  Gehörgangswand,  von  der  sie  aus- 
gehen, andrücken ,  schnellen  aber  häufig  unmittelbar  nach  dem  Zurückziehen  derselben 
wieder  in  die  Höhe.  Mit  dem  Instrumente  (Taf.  XV  Fig.  18  u.  19)  dagegen,  dessen  eine 
Branche  hinter  den  Vorhang  geführt  wird,  lassen  sie  sich  fassen  und  extrahiren. 

Bio  geschilderten  instrumenteilen  Eingriffe  verursachen  selbst  bei  vorsichtigster, 
kunstgerechter  Ausführung  —  über  die  bei  derselben  zu  beobachtenden  Cautelen 
vergl.  später  in  dem  Abschnitt  „allgemeine  Therapie"  —  eine  leichte  Beizimg  der 
Gehörgang-s wände  bez.  des  Trommelfells,  sodass  diese  Theile  darnach  fast  immer  eine 
mehr  minder  ins  Auge  fallende  Hyperaemie,  mitunter  sogar  kleine  Blutungen  zeigen. 
Dasselbe  gilt  von  dem  Ausspritzen  des  Ohres,  durch  welches  ausser  der  Hyperaemie 
noch  eine  leichte  Trübung  des  Epithels  verursacht  wird,  wodurch  die  normale  Trans- 
parenz  und  der  Glanz  des  Trommelfells  leiden.  Um  diagnostischen  Fehlern  vor- 
zubeugen .  ist  es  nothwendig,  auf  diese  arteßciellen  Veränderungen  des  Ohren- 
spiegelbe  fundes,  welche  allerdings  gewöhnlich  nur  kürzere  Zeit  bestehen  bleiben, 
aufmerksam  zu  machen.  Behindern  die  an  den  Gehörgangswänden  aufsitzenden  Ceru- 
minalMümpchen  oder  Epithelfetzen  die  Ohrenspiegeluntersuchung  nicht  allzu  sehr, 
so  ist  es,  um  Reizung  des  Ohres  und  die  erwähnten  künstlichen  Veränderungen  des 
otoscopischen  Bildes  zu  vermeiden,  jedenfalls  besser,    sie  nicht  vorher   zu  entfernen. 

2)  Technik  der  Untersuchung  und  Wahl  der  Lichtquelle: 
Das  zu  besichtigende  Ohr  des  Patienten  ist  von  der  Lichtquelle  abzuwenden.  Der 
Reflector,  dessen  centrale,  kreisrunde,  einen  Durchmesser  von  G — 8  nun  zeigende 
Durchbohrung  sich  unmittelbar  vor  dem  untersuchenden  Auge  des  Arztes  befinden 
um—,  und  welchen  der  letztere,  unni  der  Spiegel  mit  einem  in  der  rechten  Hand  zu 
haltenden  Handgriff*)  \crsehen  ist.  mit  dem  oberen  Rande  leicht  gegen  seine  Stirn 
oberhalb  des  Margo  supraorbitalis  anlegt,  wirft  die  von  der  Lichtquelle  schräg  auf 
ihn  auffallenden  Strahlen  in  den  Gehörgang  dos  zu   Untersuchenden. 

*)  Auch  die  Stirobinde  Lässi   Biet  mit  der  Band  halten,  sodass  etwas  Geübtere  auch 
ohne  einen  eigenen  Handspiegel  auskommen. 
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Sieht  man  hier  keine  Verechwellung  am  Ohreingang,  wie  sie  durch  eine  Otitis 
externa  circumscripta  hervorgerufen  wird,  eine  Krankheit,  welche,  wie  wir  später 
sehen  werden,  übrigens  schon  aus  den  anamnestischen  Angaben  des  Patienten  ge- 
wöhnlich mit  ziemlich  grosser  Wahrscheinlichkeit  diagnosticirt  werden  kann,  so 
fasst  der  Arzt  die  Ohrmuschel  des  Kranken  in  ihrem  oberen  Theil  zwischen  zweitem 
und  drittem  Finger  der  linken  Hand  und  zieht  sie  mit  derselben,  um  den  winklig 
geknickten  Gehörgang  in  einen  gerade  verlaufenden  Canal  zu  verwandeln  (s.  S.  9). 
kräftig  vom  Kopf  des  Patienten  ab  und  zwar  bei  Erwachsenen  meist  in  der  Richtung 
nach  hinten,  oben  und  aussen  ( lateralwärts)  wie  in  Fig.  1  u.  2  (Taf.  XI).  bei 
Kindern  in  der  Richtung  nach  hinten  und  aussen  wie  in  Fig.  1  (Taf.  XII),  im 
ersten  Lebensjahr  nach  aussen,  vorn  und  unten. 

Nur  bei  energischer  Streckung  des  sonst  winklig  geknickten  Gehörgangs  durch 
kräftigen  Zug  an  der  Ohrmuschel,  wird  es  möglich,  sich  den  ganzen  Canal  und  das 
an  seinem  inneren  Ende  ausgespannte  Trommelfell  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung 
in  allen  Fällen  zur  Anschauung  zu  bringen.  Wegen  der  ungleichen  Krümmungs- 
verhältnisse des  äusseren  Gehörgangs  in  den  verschiedenen  Lebensaltern  aber  und 
bei  verschiedenen  Personen  muss.  wie  vorher  erwähnt,  auch  der  an  der  Ohrmuschel 
ausgeübte  Zug  in  verschiedener  Richtung  erfolgen.  Derselbe  wird  stets  ein  durchaus 
kräftiger  sein  dürfen.  Nur  wenn  eine  Otitis  externa  circumscripta  besteht,  wird  er 
den  Kranken  Schmerzen  bereiten,  und  muss  man  bei  dieser  Affection  von  ihm  Ab- 
stand  nehmen. 

Hat  man  die  Ohrmuschel  mit  dem  zweiten  und  dritten  Finger  der  linken 
Hand  vom  Kopf  des  Patienten  abgezogen,  so  sieht  man  nun  zunächst  ohne  vor- 
herige Einführung  eines  Trichters  mit  dem  hinter  der  centralen  Durchbohrung  des 
Reflectors  befindlichen  Auge  in  den  Gehörgang  hinein,  um  sich  über  die  Weite 
desselben,  etwaige  Krankheitszustände  in  seinem  äusseren  Theil  und  ferner  darüber 
zu  informiren,  ob  er  die  Ohrenspiegeluntersuchung  störende  Eiter-.  Cerumen-,  oder 
Epidennismassen  enthält.  Ist  dieses  nicht  der  Fall,  so  führt  man  mit  der  rechten 
Hand  einen  Ohrtrichter  hinein,  schiebt  denselben  unter  leicht  rotirenden  Bewegungen* 
vorsichtig  und  ohne  dem  Patienten  Schmerz  zu  bereiten  so  weit  vor.  bis  er  einen 
Widerstand  findet,  höchstens  aber  bis  zum  knöchernen  Theil,  welcher  gegen  Berührung 
weit  empfindlicher  ist  als  der  knorplige,  fasst  das  äussere  Ende  des  Trichters  zwischen 
zweiten  Finger  und  Daumen  der  linken  Hand  wie  in  Fig.  1  u.  2  (Taf.  XI)  und  sieht 
nun  mit  dem  hinter  dem  Reflector  befindlichen  Auge  von  Neuem  in  den  Gehörgang 
des  Kranken.  Selbstverständlich  wird  man  stets  den  weitesten  Ohrtrichter  einführen, 
welcher  sich  in  dem  gegebenen  Fall  bis  zum  knöchernen  Gehörgang  vorschieben 
lässt,  um  gleichzeitig  einen  möglichst  grossen  Theil  vom  Trommelfell  übersehen  zu 
können. 

Befinden  sich  im  äusseren  Theil  des  knorpligen  Gehörgangs  lose  aufsitzende. 
wandständige,  kleine  Ceniminalklümpchen  oder  Epidermisfetzen,  so  wird  man  natürlich 
bestrebt  sein,  denselben  bei  der  Emfuhrung  des  Trichters  anter  Leitung  des  Stirn- 
spiegels, wenn  möglich,  auszuweichen,  damit  sie  nicht  tiefer  hineingeschoben  und 
hier  der  weiteren   Untersuchung  hinderlich  werden. 

Aik-Ii  bei  Einführung  des  weitesten  Trichters,  welcher  im  knorpligen  Gehör- 
gang noch  Platz  hat,  ist  es  nur  selten  möglich,  sämmtliche  Theile  des  knöchernen 
Abschnitts  oder  auch  des  Trommelfells  gleichzeitig  zu  übersehen.  Wir  sind  viel- 
mehr gezwungen,  durch  Verschiebungen  der  Trichteraxe  die  einzelnen  Theile  der 
Membran,  sowie  auch  des  knöchernen  Gehörgangs  nach  einander  einzustellen,  mit 
dem  Reflector  zu  beleuchten  und  zu  besichtigen.  Der  Antänger  wird,  um  keinen 
Abschnitt  des  üntersuchungsgebietes  zu  übersehen,  gut  thnn.  die  A\o  des  Ohrtrichters 
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zunächst  gerade  von  aussen  nach  innen,  dann  von  unten  nach  oben,  von  vorn  nach 
hinten,  von  oben  nach  unten  und  endlich  von  hinten  nach  vorn  zu  richten  und 
durch  jedesmalige  entsprechende  Lageveränderung  des  Keflectors  und  der  Blickrich- 
tung sich  auf  diese  Weise  sammtliehe  Theile  des  Trommelfells  und  des  äusseren 
Gehörgangs  nacheinander  zur  Anschauung  zu  bringen. 

Von  technischer  Wichtigkeit  ist  es,  dass  der  Ohrtrichter  bei  den  genannten 
erforderlichen  Richtungsveränderungen  seiner  Axe  die  ursprüngliche  Lage  im  knorpligen 
Grehörgang  unverändert  beibehält,  da  sonst  die  Verschiebungen  seiner  Spitze  empfind- 
liche Reizungen  der  Wände  desselben  verursachen  würden.  Um  diese  zu  vermeiden, 
müssen  wir  nicht  allein  dem  Trichter,  sondern  auch  dem  ihn  bergenden  knorpligen 
Abschnitt  des  Gehörgangs  die  gewünschte  Lageveränderung  geben,  was  wegen  der 
beweglichen  Anheftimg  dos  letzteren  an  seine  Nachbarschaft  bei  einiger  Uebung 
unschwer  gelingt.  Wir  erreichen  dieses,  wenn  wir  die  zwischen  den  drei  ersten 
Fingern  der  linken  Hand  gefassten  Theile,  also  Trichter  und  Ohrmuschel,  gleich- 
zeitig in  die  entsprechende  Richtung  bringen.  Behalten  die  genannten  Finger  der 
linken  Hand  ihre  Lage  zu  einander  bei,  so  behält  auch  der  Trichter  seine  ursprüng- 
liche Lage  im  knorpligen  Gehörgang. 

Bei  dem  in  verschiedenen  Richtungen  erfolgenden  Abziehen  der  Muschel  vom 
Kopf  des  Patienten  mittels  zweiten  und  dritten  Fingers  der  linken  Hand  begegnet 
es  Ungeübten  häufig,  dass  sie  auch  den  mit  der  rechten  Hand  eingeführten  und 
genügend  weit  vorgeschobenen,  dann  aber  zwischen  zweitem  und  drittem  Finger  der 
linken  Hand  gefassten  Trichter  wieder  etwas  aus  dem  Gehörgang  herausziehen,  wo- 
durch die  Besichtigimg  des  Trommelfells  unmöglich  werden  kann.  Es  ist  daher 
nicht  überflüssig,  zu  bemerken,  dass  man,  während  zweiter  und  dritter  Finger  der 
linken  Hand  die  Ohrmuschel  abziehen,  mit  dem  leicht  an  den  unteren  Rand  des 
Trichters  gestützten  linken  Daumen  ihn  leise  hineindrücken  soll,  ohne  natürlich 
durch  etwaigeu  starken  Druck  dem  Patienten  Schmerz  zu  bereiten. 

Was  die  Wahl  der  zur  Ohrenspiegeluntersuchung  erforderlichen  Lichtquelle 
anlangt,  so  ist  die  Benützung  des  di/fusen  Tageslichts  insofern  am  bequemsten, 
als  wir  hier  grosse  leuchtende  Flächen  zur  Verfügung  haben  und  deshalb  mit  dem 
ßeflector  leicht  ein  Lichtbild  von  grosser  Ausdehnung  und  genügender  Helligkeit 
auf  die  seitliche  Kopfgegend  des  Kranken,  an  welcher  sich  das  Ohr  befindet,  werfen 
können.  Am  besten  ist  es.  das  Lieht  von  einer  weissen  oder  weisslichen  Wolke 
bez.  einer  von  hellem  Tageslicht  beleuchteten  weissen  Wand  zu  entnehmen,  weil 
weisses  Licht  am  hellsten  ist.  Scheint  die  Sonne  ins  Fenster,  so  kann  man  ein 
weisses  Rouleaux  herunterlassen  und  das  von  diesem  difrundirte  Licht  mit  dem 
Concavspiegel  auffangen.  (Directes  Sonnenlicht  darf  man  nur  mit  dem  Planspiegel 
in- ohr  werfen).  Die  von  einem  klaren  blauen  oder  trüben  grau  bewölkten  Himmel 
sowie  von  einer  gelben  oder  grauen  Häuserwand  auf  den  Reflector  fallenden  Strahlen 
sind  zur  Ohrenspiegeluntersuchung  nicht  intensiv  genug.  Es  wird  daher  insbesondere 
bei  nicht  sehr  grosser  CTebung  in  der  Otoscopie  und  schwierigerem  Trommelfellberund 
sowohl  an  trüben,  dunklen  Tagen  wie  auch  bei  wolkenlosem,  blauen  Himmel,  in 
der  Dämmerung  und  an  vom  Fenster  weit  entfernten  Krankenbetten  zweckmässiger 
sein,  mit  künstlichem  Licht  zu  untersuchen. 

Letzteres  wird  gewöhnlich  von  eine]-  Gas-  "der  Petroleumlampe ',  deren  Glocke 
abgenommen  ist.  kann  aber  auch  ■/..  B.  bei  Untersuchung  bettlägriger  Kranker 
\ '-ii  einer  gewöhnlichen  Kerzenflamme  (Stearin-  oder  Wachslicht)  entnommen 
werden.  In  neuerer  Zeil  sind  die  Brenner  der  Petroleumlampen  sehr  vervollkommnet 
worden,  sd  dass  sie  ein  sehr  helles  und  ziemlich  weisses  Licht  geben. 
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Allerdings  bedingen  diese  Mitrailleusen-,  Diamantbrenner  und  ähnliche  eine  grosse, 
namentlich  für  den  untersuchenden  Arzt  unangenehme  Wärmeentwicklung.  Um  letztere 
zu  vermeiden,  was  insbesondere  im  Sommer  von  Wichtigkeit  ist,  kann  man  sich  des 
Axjkb sehen  Gasglühlichts  oder  einer  clectrischeu  Glühlampe  (Taf.  XV  Fig.  20)  bedienen. 
Von  dieser  wird  das  Licht  nicht  mit  dem  Concavspiegel  reflectirt,  sondern,  durch  eine 
Convexlinse  gesammelt,  direct  in  das  Ohr  geworfen. 

Bei  Anschaffung  einer  Untersuchungslampe,  von  welcher  das  Licht  mit  dem 
Ohrenspiegcl  reflectirt  werden  soll,  ist,  wie  immer  dieselbe  auch  sonst  beschaffen 
sein  mag',  darauf  zu  achten,  dass  sie  an  einem  Stativ  herauf-  und  heruntergeschoben 
werden  kann  (s.  Fig.  1  Taf.  XI),  weil  man  zuweilen  sehr  grosse,  zuweilen  sehr  kleine 
Patienten  zu  untersuchen  hat. 

Da  die  Einzelheiten,  welche  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  wahrgenommen 
werden  sollen,  insbesondere  einzelne  Details  des  Trommelfellbefundes  sowohl  unter  nor- 
malen wie  pathologischen  Verhältnissen,  ausserordentlich  klein  sind,  so  müssen  wir 
uns,  um  dieselben  deutlich  erkennen  zu  können,  dem  Ohr  des  Patienten  ziemlich  weit 
nähern.  Hierbei  kann  es  nun  leicht  geschehen,  dass  der  Kopf  des  Kranken,  welcher 
sich  zwischen  der  Lichtquelle  und  dem  vor  dem  untersuchenden  Auge  befindlichen 
Reflector  befindet,  die  Lichtstrahlen  von  letzterem  ganz  oder  theilweise  abhält.  Um 
dieses  zu  verhindern,  müssen  wir  den  Kopf  des  Kranken  in  die  entsprechende  Lage 
bringen.  Otoscopirt  man  bei  natürlichem  Licht,  so  befindet  sich  der  Kranke  zwischen 
Arzt  und  Fenster,  entweder  dicht  am  Fenster  oder  auch  in  einiger  Entfernung  da- 
von, das  zu  besichtigende  Ohr  von  letzterem  abgewandt. 

Bei  Untersuchung  Erwachsener  können  Arzt  und  Patient  sowohl  stehen,  wie 
sitzen:  die  Untersuchung  kleinerer  Kinder  wird  man  besser  im  Sitzen  vornehmen, 
um  sich  nicht  zu  sehr  bücken  zu  müssen  (Taf.  XII  Fig.  1).  Otoscopirt  man  bei 
künstlichem  Licht,  so  befindet  sich  Patient  zwischen  Arzt  und  Lampe  resp.  Kerze. 
Letztere  dürfen  nur  wenig  vom  Kranken  entfernt  sein  und  sollen  bei  Unter- 
suchung des  rechten  Ohres  vor  seinem  Kopf,  bei  derjenigen  des  linken  hinter  dem- 
selben (Taf.  XI  Fig.  1)  und,  damit  man  bei  Einführung  von  Instrumenten  in  den 
Gehörgang  mit  der  rechten  Hand  das  Auffallen  der  Lichtstrahlen  auf  den  Beflector 
nicht  hindert,  ein  wenig  höher  stehen  als  das  Ohr  des  Patienten. 

Ich  halte  den  Reflector  vor  dem  rechten  Auge  und  habe  hierbei  den  Vortheil, 
dass  das  Licht  bei  der  oben  angegebenen  Stellung  der  Lampe  von  derselben  an- 
gewandt und  ausserdem  noch  durch  den  Reflector  etwas  beschattet  wird.  Wer 
mit  dem  linken  Auge  besser  sieht,  kann  den  Spiegel  ruhig  vor  das  linke 
bringen.  Immer  indessen  soll  man  mit  demjenigen  Auge  untersuchen,  welches  sich 
hinter  dem  Reflector  befindet.  Das  andere  aber  soll  nicht,  wie  es  Anfänger  zu 
tlmn  pflegen,  zugekniffen  werden.  Denn  hierdurch  tritt  erstens  leicht  eine  Er- 
müdung  auch  des  offenen  Auges  ein,  zweitens  aber  soll  uns  das  nicht  durch  den 
Spiegel  verdeckte  Auge  dazu  dienen,  den  Lichtreflex,  wenn  er  bei  unruhiger  Haltung 
Spiegels  ron  dem  Ohreingang  abgewichen  und  auf  eine  andere  Stelle  des  Kopfes 
gefalleE  ist,  wieder  aufzufinden  und  an  seinen  Bestimmungsort,  den  Ohreingang, 
zürückzuleiten. 

Hypermetropen  und  Presbyopen  müssen,  um  scharfe  Bilder  zu  bekommen, 
Convexgläser  benützen  und  zwar  solche,  mit  denen  sie  kleine  Objecte  in  etwa 
lo  «•in  Entfernung  deutlich  erkennen  können.  Ob  sie  sich  zu  diesem  Zweck  einer 
Brille  bedienen  oder  das  corrigirende  Glas  am  Reflector  befestigen  (Taf.  XV  Fig.  3), 
isl  gleichgültig.  Emmetrqpen  und  Myopen  massigen  Grades  otoscopiren  am  besten 
ohne  Brille.  Bei  stärkerer  Myopie,  etwa  von  10,0  an.  wo  also  der  Fernpunkt 
höchstens  10  cm  weil  yom  Ange  entfernt  liegt,  müssen  entsprechende  Concavgläser 
benutzt   werden. 


I.   Ohrenspiegeluntersuckung  (Otoscopie).  29 

3)  Ueble  Zufälle  bei  der  Ohrenspiegelnntersuchiing:  In  einzelnen  Fällen 
hat  man  bei  der  Einführung  des  Ohrtrichters  in  den  Gehörgang  Ohnmacht  oder  epilepti- 
forme  Anfälle  beobachtet.  Indessen  ist  dieses  sehr  selten.  Etwas  häufiger  entsteht  dabei 
—  wahrscheinlich    durch  Reizung  des  Rarnus  auricularis  Vagi  —  Eeflexhusten. 

4)  Ergebniss  der  Ohrenspiegeluntersuchung ,  otoscopischer 
Befund : 

A.  Der  Hautüberzug  des  knöchernen  Gehörgangs  erscheint,  wenn  man  bei 
diffusem  Tageslicht  untersucht,  in  der  Norm  sehnig  weiss.  Unter  pathologischen 
Umständen  können  die  Wände  des  Meat.  audit.  ext.  Hyperaemie,  circumscripte  und 
diffuse  Schwellung,  seröse  oder  eitrige  Absonderung,  Ulcerationen  oder  Fistelöffnungen 
zeigen,  das  Lumen  des  Canals  kann  durch  seröses,  schleimiges  oder  eitriges  Secret. 
durch  Ansammlung  von  Cerumen  oder  abgestossenem  Epithel,  durch  Fremdkörper, 
durch  Tumoren  (Exostosen.  Polypen,  Granulationen),  welche  von  seinen  Wänden 
entspringen  oder  in  der  Paukenhöhle  bez.  am  Trommelfell  inseriren,  mehr  minder 
verlegt  sein. 

B.  Normaler  Trommelfellbefund.  Das  Trommelfell  (Membrana 
tympani)  ist  eine  den  äusseren  Gehörgang  gegen  die  Paukenhöhle  hin  abschliessende, 
dünne,  aber  recht  resistente  Membran  von  unregelmässig  längsovaler  Form. 

Am  Rande  ist  sie  in  dem  bei  Weitem  grössten  Theil  ihrer  Circumferenz  in 
einer  an  der  inneren  Grenze  des  äusseren  Gehörgangs  befindlichen  seichten  Knochen- 
rinne, dem  Sülc.  tympanicus,  befestigt.  Letzterer  umgiebt  die  ganze  Peripherie 
des  Trommelfells  mit  Ausnahme  eines  kleinen,  am  oberen  vorderen  Pol  desselben 
oberhalb  des  Process.  brev.  mallei  gelegenen  Stücks.  Hier  im  Bereich  der  Incis. 
Rivini  ist  die  Membran  direct  an  den  falzlosen  Margo  tympanic.  der  Schläfen- 
schuppe  angeheftet. 

Das  Trommelfell  bildet  mit  der  oberen  und  mit  der  hinteren  Wand  des  äusseren 
Gehörgangs  einen  stumpfen,  mit  der  unteren  und  mit  der  vorderen  einen  spitzen  Winkel. 
Legt  man  durch  die  bei  der  gewöhnlichen  aufrechten  Kopfhaltung  (Taf.  XH  Fig.  2)  an- 
nähernd horizontal  und  transversal  verlaufende  Gehörgangsaxe  eine  Frontal-  und  eine 
Horizontalebene,  so  schneiden  diese  eine  durch  den  Rand  des  Trommelfells  bez.  den  ihn  um- 
gebenden Sulc.  tympanicus  gelegte  Ebene  in  zwei  Linien,  welche  mit  der  Gehörgangsaxe 
beim  Erwachsenen  einen  nach  oben  und  aussen  offenen  Winkel  von  45 — 55°,  also  von 
individuell  verschiedener  Grösse,  und  einen  nach  hinten  und  aussen  offenen  Winkel  von 
etwa  40°  bilden  (Taf.  I  Fig.  1  u.  3),*)  sodass  also  die  durch  die  Sulci  tympanici  gelegten 
Ebenen  beider  Trommelfelle  sich  verlängert  in  einer  schräg  von  vorn  oben  nach  hinten 
unten  verlaufenden  Kante**)  schneiden. 

Das  Trommelfell  indessen  ist  keine  ebene  Membran.  Durch  den  mit  seiner 
oberen  Hälfte  fest  verbundenen,  von  vorn  oben  und  aussen  nach  hinten  nuten  und 
innen  verlaufenden  Hammergriff  wird  es  vielmehr  ein  Wenig  nach  vorn  und  unten 
von  seiner  Mitte  trichterförmig  einwärts  gezogen.  Die  Linien  aber,  welche  die 
fciefete,  am  meisten  nach  innen  gelegene  stelle  dieses  etwa  2  nun  tiefen  Trichters, 
den  „Nabel"  oder  „Umbo"  des  Trommelfells  mit  der  Peripherie  desselben  verbinden, 


*)  Kleinere  Winkel  ergeben  sich,  wenn  man  die  Neigung  einer  durch  den  Sulc. 
tympanic.  gelegten  Ebene  nicht  zu  der  Axe,  sondern  zu  den  Wanden  des  Gehörgangs 
untersucht.  Denn  von  diesen  verlaufen  die  obere  und  untere  vom  Trommelfell  au  zu- 
nächst etwas  nach  aufwärts,  die  vordere  und  hintere  dagegen  etwas  nach  rückwärts. 
In  Folge  dessen  bildet  /.  B.  eine  durch  den  Sulc.  tympanic.  gelegte  Ebene  im  Prontalschnitt 
mit  der  unteren  Gehörgangswand  '■inen  nach  ni.cn  und  aussen  offenen  Winkel  von  nur 
27°.  mit  der  oberen  von  mir  in".  Beim  Neugeborenen  liegt  das  Trommelfell  mitunter 
etwas  horizontaler  als  beim  Erwachsenen. 

**)  Aus  diesem  Grunde  liegt,  was  f&r  Operationen  am   Trommelfell  von  Wich- 
tigkeit  ist,  die  obere  Peripherie  desselben  sowohl  wie  die  hintere  dem  Ohreingang  um 

etwa   6 — 7   mm    naher   als   die   unlere   uml  die   eordere. 
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sind  nicht,  wie  bei  einem  gewöhnlichen  Trichter,  gerade,  sondern  vielmehr  nach 
aussen  mehr  minder  convex  gewölbt  (Tat*.  I  Fig.  1  u.  3)  und  zwar  am  stärksten 
im  unteren  und  vorderen  Theil  der  Membran. 

Sehen  wir  von  dieser  Convexität  zunächst  ab  und  untersuchen  wir  die  Neigung 
imaginärer  „Trommelfellradien",  d.h.  solcher  gerader  Linien,  welche  den  Umbo  mit  der 
Peripherie  verbinden  würden,  gegen  die  Gehörgangsaxe ,  so  würde  dieselbe  bei  gewöhn- 
licher aufrechter  Kopfhaltung  (Taf.  XII  Fig.  2)  auf  dem  Frontalschnitt  in  der  unteren 
Hälfte  durch  einen  nach  unten  und  aussen  offenen  Winkel  von  95 — 105°,  in  der  oberen 
durch  einen  nach  oben  und  aussen  offenen  Winkel  von  nur  30°  bezeichnet  werden  (Taf.  I 
Fig.  1).  während  sie  auf  dem  Horizontalschnitt  (Taf.  I  Fig.  3)  im  vorderen  Theile  95°, 
im  hinteren  25°  beträgt. 

Es  steht  also  der  verticale  „Radius"  des  Trommelfells  in  der  unteren 
Hälfte,  der  horizontale  in  der  vorderen  Hälfte  nahezu  senkrecht  auf  der 
Gehörgangsaxe,  wahrend  die  obere  und  die  hintere  Trommelfellhälfte  mit  den 
entsprechenden  Gehörgangswänden  nur  sehr  kleine  Winkel  bilden  und  daher 
ohne  deutliche  Knickung  in  sie  übergehen. 

Die  Farbe,  welche  das  Trommelfell  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  zeigt, 
ist  eine  Mischfarbe.     Sie  setzt  sich  zusammen: 

1)  aus  der  Farbe  derjenigen  Strahlen,  welche  wir  mit  dem  Reflector  in  den 
Gehörgang  werfen. 

2)  aus  der  Eigenfarbe  der  Membrana  tympani, 

3)  aus  der  Farbe  derjenigen  Theile,  welche,  da  das  bei  manchen  Thieren 
vollkommen  durchsichtige  Trommelfell  auch  beim  Menschen  einen  geringen  Grad 
von  Transparenz  besitzt,  durch  dasselbe  hindurchscheinen. 

Die  Farbe  derjenigen  Strahlen,  welche  mit  dem  Reflector  in  das  Ohr  hinein- 
geworfen werden,  ist  eine  verschiedene,  je  nachdem  die  Untersuchung  bei  natürlichem 
«»der  bei  künstlichem  Licht  erfolgt.  In  letzterem  Fall  ist  sie  in  der  Regel  gelb, 
mögen  wir  nun  Gas-,  Petroleum-  oder  Kerzenlicht  benutzen.  In  ersterem  ist  sie 
weiss,  wenn  wir  einen  Aveiss-,  grau,  wenn  wir  einen  graubewölkten,  bläulich,  wenn 
wir  einen  wolkenlosen  blauen  Himmel  haben.  Indessen  werden  mitunter  auch  grüne 
Strahlen  hineinfallen,  wenn  vor  unserem  Untersuchungszimmer  ein  grüner  Baum. 
milu\  wenn  sich  ein  rothes  Haus  davor  befindet,  von  welchem  Licht  auf  den  Re- 
flector  gelangt.  Je  mehr  und  je  intensiveres  Licht  wir  auf  das  Trommelfell  werfen, 
desto  heller  wird  dasselbe  natürlich  erscheinen,  und  es  hängt  daher  seine  Farbe  zum 
Theil  auch  von  der  Weite  des  Gehörgangs  ab.  Bei  engem  Gehörgang,  der  nur 
wenig  Lichtstrahlen  aufnehmen  kann,  wird  die  Membrana  tympani  ceteris  parilms 
dunkler  aussehen  als  bei  weitem,  und  ganz  besonders  dunkel,  wenn  das  hinein- 
geworfene Licht  eine  geringe  Intensität  besitzt,  wie  z.  B.  das  an  einem  trüben  Tage 
von  einem  grauen  «»der  auch  (Ins  von  einem  klaren  blauen  Himmel  entnommene; 
denn  auch  die  Lichtstarke  der  blauen  Strahlen  ist  eine  relativ  geringe. 

I>i"  Farbe  derjenigen  Theile,  welche  durch  das  Trommelfell  hindurch  schimmern, 
isl  in  der  Norm  die  gelblichweisse  Farbe  des  Knochens.  Denn  dem  Trommelfell 
gegenüber  und  von  demselben  nur  wenige  (zwischen  1,5  und  5)  Millimeter,  also  an 
verschiedenen  stellen  ungleich  weit  entfernt  liegt  die  innen»  Wand  der  Paukenhöhle, 
die  sogenannte  „Labyrinthwand"  (Taf.  I  Fig.  1  u.  3),  eine  Knochenfläche,  deren  dünner 
Schleimhautüberzug  die  stelle  des  Periosts  vertritt  und  letzterem  auch  bezüglich 
der  Farbe  entspricht. 

Au-  den  genannten  drei  Componenten  setzt  sich  eine  Mischfarbe  zusammen, 
welche  das  normale  Trommelfell  bei  natürlicher  Beleuchtung  mit  diffusem  Tageslicht 
(von  den  seltneren  Fällen,  in  denen  wir  z.  B.  von  einein  grünen  Baum  oder  rothen 
II. in-   grüne   resp.   rothe  Strahlen   mit   dem    Reflector  ins  Ohr  werten,    mag  hier  zu- 
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nächst  abgesehen  werden)  etwa  in  der  Farbe  des  von  einer  Cigarre  aufsteigenden 
Rauchs,  also  rauch-  oder  perlgrau,  erseheinen  lässt,  welchem  indessen  an  einzelnen 
Stellen,  insbesondere  da.  wo  die  knochengelbe  innere  Paukenhöhlenwand  deutlicher 
hindurchschimmert,  also  vorzugsweise  in  den  mittleren  Partieen  der  Membran,  ein 
schwach  gelblicher  Ton  beigemengt  ist.  Der  vor  dem  Hammergriff  gelegene  vor- 
dere und  obere  Theil  des  Trommelfells  pfleg!  etwas  dunkler,  der  hinter  und  unter 
ihm  gelegene  etwas  heller  zu  erscheinen. 

Bei  künstlicher  Beleuchtung  ist  vermöge  des  mit  dem  Reflector  hineingeworfenen 
gelben  Lichts  die  Beimischung  eines  gelben  Tons  zu  dem  Grau,  erheblich  stärker. 
und  erscheint  das  Trommelfell  daher  bei  dieser  deutlich  gelbgrau  gefärbt. 

Im  Kindesalter  zeigt  die  Membr.  tympani  ein  dunkleres  Grau  und  geringere  Transparenz. 

In  der  oberen  Hälfte  des  Trommelfells,  bei  der  gewöhnlichen  aufrechten  Kopf- 
haltung (Taf.  XII  Fig.  2)  schräg  von  vorn  oben  und  aussen  nach  hinten  unten  und 
innen  bis  zum  Umbo  herabsteigend,  verläuft  eine  weisse  oder  knochengelbe,  an  der 
Aussenfläche  nur  wenig  über  die  seitlich  angrenzenden  Trommelfellpartieen  promi- 
nirende  Leiste,  der  Hammergriff  (Manubr.  mallei)  (Taf.  I  Fig.  1  u.  Taf.  VI  Fig.  1 
u.  2),  welche  an  ihrem  unteren  Ende  bisweilen  eine  spatel-  oder  scheibenförmige 
Verbreiterung  zeigt  (Taf.  VI  Fig.  2).  Letztere  ist  häufig  stärker  gelb  gefärbt  und 
wird  daher  als  gelber  Fleck  des  Trommelfells  bezeichnet. 

Am  oberen  Ende  des  Hammergriffs  befindet  sich  ein  kleiner  gelblich  weiss 
gefärbter,  etwas  prominirender ,  und  die  Membr.  tympani  nach  aussen  leicht  vor- 
wölbender rundlicher  Höcker,  der  kurze  Fortsatz  des  Hammers,  Process.  brev. 
mallei.  Derselbe  befindet  sich  in  manchen  Fällen  dicht  unter  der  Trommelfell- 
peripherie  (Taf.  I  Fig.  1  u.  Taf.  VI  Fig.  1);  in  anderen  liegt  er  etwas  weiter  nach 
abwärts,  sodass  über  ihm  noch  ein  kleines  Segment  des  Trommelfells  vorhanden  ist, 
durch  Avelches  ein  Theil  des  Hammerhalses  hindurehscheint  (Taf.  VI  Fig.  2).  In  diesen 
letzteren  Fällen  zeigt  das  Trommelfell  zwei  in  der  Norm  nur  äusserst  schwach 
ausgeprägte,  vom  Proc.  brevis  ausgehende  und  durch  dessen  Prominenz  zu  Stande 
kommende  Falten,  von  denen  die  eine,  längere,  nach  hinten,  die  andere,  kürzere, 
nach  vorn  verläuft,  die  hintere  und  vordere  Trommelfellfalte. 

Um  an  dem  normalen  oder  pathologisch  veränderten  Trommelfelle  einzelne 
Details  genauer  localisiren  zu  können,  denkt  man  sich  dasselbe  durch  zwei  auf 
einander  senkrechte  Linien ,  von  denen  die  eine  durch  den  Hammergriff  gelegt  ist, 
während  die  andere  sein  unteres  Endo  tangirt,  den  „verticalen"  und  „horizontalen" 
Meridian  in  vier  Theile  zerlegt,  welche,  obwohl  sie  wie  aus  Taf.  VI  Fig.  18  leicht 
ersichtlich,  von  ungleicher  Grösse  sind,  als  „Trommelfellquadranten'  bezeichnet 
werden,  und  von  denen  wir  einen  vorderen  oberen,  hinteren  oberen,  vorderen 
unteren  und  hinteren  unteren  unterscheiden.  Der  hintere  obere  Quadrant  ist 
der  bei  Weitem  grösste. 

D;is  Trommelfell  besteht  aus  drei  Schichten.  Die  nach  aussen  liegende,  aus 
einer  oberfiächli«  h  gelagerten  Epidermisschiclat,  und  einem  darunter  befindlichen, 
di<*  Gefasse  und  Nerven  des  Trommelfells  führenden,  spärlichen  Bindegewebslager 
bestehende  Cutisschicht,  eine  Fortsetzung  der  Gehörgangshaut,  befindet  sich  lateral- 
wärts  vom  Griff  und  kurzen   Fortsatz  des  Eammers. 

An  dem  übrigen  Theile  des  Trommelfells  sehr  dünn,  erreicht  ßie  hinter  dem  Ham- 
mergriff, im  Bereich  eines  schmalen,  seine  Spitze  nach  'lern  Umbo  richtenden  rechtwink- 
ligen Dreiecks  eine  grössere  Dick«'.  Dieser  von  der  oberen  Gehörgangswand  auf  das 
Trommelfell  herabsteigende  dreieckige,  schmale,  undurchsichtige  Eautstreifen,  die  Stria 
malleolaris  (v.  Tköltsch's  Cutisstrang .  Prussac's  absteigende  Fasern),  enthüll  die 
Qauptgefasse   und   -nerven   <U^  frommelfells.     Seine   lange   Cathete  entspricht  dem  vor- 
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deren  Rande  des  Hammergriffs,  die  kurze   verläuft  vom  Processus  brevis  nach  hinten ;  die 
Hvpothenuse  steigt  schräg  vom  Umbo  zur  hinteren  Trommelfellfalte  auf  (s.  Taf.  VI  Fig.  2). 

An  ihrer  freien  Oberflache  trägt  die  Cutisschicht  des  Trommelfells  einen  ho- 
mogenen Ueberzug  von  mehrfach  geschichtetem  Pflasterepithel,  welcher  dem  Trommelfell 
im  Verein  mit  einer  seine  Aussennache  bedeckenden,  sehr  dünnen  Fettschicht  einen 
gewissen  zarten  Glanz  verleiht.  Im  vorderen  unteren  Quadranten  ist  letzterer  inner- 
hall) eines  seine  Spitze  nach  dem  Umbo ,  seine  Basis  nach  der  vorderen  unteren 
Trommelfellperipherie  richtenden  schmalen  gleichschenkligen  Dreiecks,  dessen  Höhe 
mit  der  verlängerten  Hammergxiffaxe  einen  nach  vorn  und  unten  offenen  stumpfen 
Winkel  von  etwa  5#ö  bildet,  des  sogenannten  Lichtkegels  (Taf.  VI  Fig.  1),  ein 
sehr  viel  stärkerer,  als  an  den  übrigen  Theilen  des  normalen  Trommelfells.  Grösse, 
Gestalt  und  Helligkeit  dieses  dreieckigen  Lichtreflexes  zeigen  übrigens  auch  in  der 
Norm  beträchtliche  individuelle  Verschiedenheiten,  welche  von  der  Tiefe  des  Trommel- 
felltrichters  der  Wölbung  der  Trichterwände  und  der  spiegelnden  Beschaffenheit  der 
Oberfläche  abhängen.  Bei  tiefer  liegendem  Umbo  wird  er  länger  und  schmäler,  bei 
Abnahme  der  Trichterhöhe  umgekehrt  kürzer  und  breiter  gefunden  werden.  Die 
Peripherie  des  Trommelfells  erreicht  er  nur  selten ;  gewöhnlich  ist  seine  Helligkeit 
in  der  Mitte  zwischen  Spitze  und  Basis  am  grössten.  Bei  86  °/0  der  Normal- 
hörenden ist  er  verschwommen.  Ausser  dem  „  Lichtkegel "  zeigt  das  normale 
Trommelfell  einen  kleinen  Lichtreflex  mitunter  noch  über  dem  Process.  brevis  an 
der  tiefsten  Stelle  der  Membr.  Shrapnelli  (s.  S.  33)  und  einen  verwaschenen  Glanz 
im  hinteren  oberen  Quadranten. 

In  der  mittleren  mächtigsten  Schicht  des  Trommelfells,  der  Substantia  s. 
Membrana  propria,  lässt  sich  eine  äussere,  nach  dem  Centrum  zu  an  Dicke  zu- 
nehmende Lage  radiärer,  und  eine  innere,  nach  dem  Centrum  zu  an  Dicke  abnehmende 
Lage  circulärer  fibröser  Bindegewebsfasern  unterscheiden.  Die  ersteren  entspringen 
von  der  Trommelfellperipherie  und  inseriren  am  Hammergriff,  die  letzteren,  welche 
eine  geringe  Elasticität  zeigen,  und  sich  daher  nach  der  Durchschneidung  etwas 
verkürzen,  haben  einen  dem  Trommelfellrande  annähernd  parallelen  Verlauf  und 
heften  sich  gleichfalls  dem  Hammergriff  an  (Taf.  VI  Fig.   3). 

Die  innerste  oder  Schleimhautschicht  ist  ein  Theil  der  Mittelohrschleimhaut. 
Sie  ist  mit  der  Lamina  propria  des  Trommelfells  so  innig  verbunden,  dass  sie  sich 
nicht  von  ihr  loslösen  lässt,  während  eine  Trennung  der  äusseren  und  mittleren 
Trommelfellschicht,  also  der  Cutisschicht  und  der  Lamina  propr.,  von  einander  un- 
schwer gelingt. 

Die  Dicke  des  Trommelfells  ist  im  Bereiche  der  Stria  malleolaris  am  grössten 
und   betrügt  hier  0,4   mm,  an  den  dünnsten  Stellen  dagegen  nur  0,1    mm. 

Die  äussere  Peripherie  der  Membr.  tympani  ist,  wenn  wir  von  einem  kleinen. 
über  dem  Proc.  brev.  mallei  gelegenen  Abschnitt  derselben,  welcher  dem  falzlosen 
Theil  des  äusseren  Gtehörgangs,  der  Incis.  Rivini,  entspricht  (Tat*.  VI  Fig.  2  u.  3), 
absehen,  durchweg  von  einem  aus  derben  Bindegewebsbündeln  und  zahlreichen  elas- 
tischen Fasern  gebildeten  schmalen,  undurchsichtigen,  weissen,  gegen  das  Centrum 
scharf  abgesetzten  Saum  (Taf.  VI  Fig.  2)  umgeben,  dem  Sehnenring  oder  Ring- 
imisi  (Annulus  tendinosus  s.  cariüagineus). 

kt  der  Sulc.  tympanic.  tief,  so  kann  er  den  in  ihm  befindlichen  Sehnenring 
vollständig  verdecken,  sodass  wir  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  von  letzterem 
nichts  wahrnehmen  können.  In  anderen  Fällen  sehen  wir  das  Trommelfell  von 
einem  schmalen,  weissen,  undurchsichtigen,  ringförmigen  Saum  umgeben,  welcher 
lllir  w>n  einem  kleinen,  mich  oben  und  vorn  von  dem  Proc,  brev.  mallei  gelegenen 
Theil  der  Peripherie  unterbrochen   ist.     Gewöhnlich    freilich  ist  der  Sehnenring  vom 
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äusseren  Gehörgange  aus  nur  an  einzelnen  Abschnitten  seines  Umkreises  sichtbar. 
während  andere  durch  das  zu  stark  vorspringende  äussere  Falzblatt  des  Buk. 
tympanic.  vollkommen  verdeckt  werden. 

Die  in  der  Norm  macroscopisch  nicht  sichtbaren  Blutgefässe  des  Trommel- 
fells, welche  mit  den  Gefässen  des  äusseren  Gehörgangs  sowohl  wie  des  Mittelohrs 
in  Verbindung  stehen,  verlaufen  theils  in  der  Cutis,  theils  in  der  Schleimhautschicht 
desselben.  An  dem  Getässnetze  der  Cutis  unterscheiden  wir  die  Hammergriff-, 
die  Rand-  und  die  Radiär -ge fasse  (s.  S.  34),  welche  mit  einander  anastomosiren. 

Die  Gefässe  der  Cutis-  und  der  Schleimhautschicht  sind  nach  Kessel  durch  ein  die 
Membr.  propria  durchbohrendes  Capillarnetz  mit  einander  verbunden. 

Derjenige  kleine  Abschnitt  des  Trommelfells,  welcher  nach  unten  von  dem  Proc. 
brev.  mallei,  nach  oben  von  dem  falzlosen  Theil  des  äusseren  Gehörgangs,  der  Incis. 
Rivini.  seitlich  von  zwei  zwischen  den  Ecken  der  letzteren  und  dem  Proc,  brevis  aus- 
gespannten kurzen  Falten,  welche  als  weisse  Stränge  erscheinen,  den  oberen  Trommel- 
fellfalten oder  PRussAKSchen  Grenzsträngen,  begrenzt  ist,  die  Membrana  flaccida 
Shrapnelli  (Taf.  VI  Fig.  2),  unterscheidet  sich  von  dem  bisher  beschriebenen  Theil,  der 
Pars  tensa  membranae  tympani,  einmal  durch  das  Fehlen  eines  Annulus  tendin.  an  ihrer 
Peripherie  und  dann  dadurch,  dass  sie  von  den  drei  Schichten  des  übrigen  Trommel- 
fells nur  die  Cutis-  und  die  Schleimhautschicht  besitzt,  während  die  mittlere,  mächtigste 
Schicht,  die  Substantia  propria,  fehlt.  Sie  ist  in  Folge  dessen  viel  dünner  und  schlaffer 
als  das  übrige  Trommelfell  und  bildet  über  dem  Proc.  brevis  eine  kleine  eingesun- 
kene Grube,  an  deren  tiefsten  Stelle  wir  häufig  einen  Lichtreflex  wahrnehmen  können. 

Durch  den  hinteren  oberen  Quadranten  des  Trommelfells  sieht  man  mitunter  den 
linieren  Theil  des  langen  Ambosschenkels  als  einen  gelben  Streifen  undeutlich 
hindurchscheinen  (s.  Taf.  VI  Fig.  2).  Derselbe  verläuft  dem  Hammergriff  parallel,  in 
manchen  Fällen  sehr  nahe  demselben,  in  anderen  weiter  von  ihm  entfernt,  mitunter  bis 
zur  Bütte  des  Manubrium,  selten  noch  weiter  herab.  Häufig  indessen  liegt  er  mehr 
aufwärts,  zuweilen  sogar  ganz  über  der  oberen  Trommelfellperipherie,  in  welch'  letz- 
terem  Falle  wir  ihn  selbst  bei  vollkommenem  Defect  des  oberen  und  hinteren 
Quadranten  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  nicht  wahrnehmen  können.  Bei  sehr 
guter  Beleucbtung  kann  man  im  hinteren  unteren  Quadranten  des  Trommelfells 
mitunter  die  an  der  inneren  Paukenhöhlenwand  befindliche  Nische  zum  runden 
Fenster  als  eine  dreieckige  oder  auch  anders  gestaltete  dunkle  Stelle  hindurchsehen 
(Taf.  VI  Fig.  2)  und  über  derselben,  hinter  und  etwas  über  dem  unteren  Ende  des 
Hammergriffs  die  knochengelbe  Farbe  des  an  der  inneren  Paukenhöhlenwand  befind- 
lichen Promontoriums.  Mitunter  scheint  im  hinteren  oberen  Quadranten  die  hin  lere 
v.  Tköltsch' sehe  Trommelfelltasche  (s.  S.  17  u.  Taf.  II  Fig.  11)  als  weisslich 
graue  vorn  Hammergriff  nach  hinten  ziehende  Trübung  hindurch  (s.  Taf.  VI  Fig.  2). 

Die  Grösse  des  Trommelfells  zeigt  bei  verschiedenen  Individuen  beträchtliche 
Unterschiede. 

Das  Trommelfell  des  Neugeborenen  hat  fast  dieselbe  Ausdehnung  wie  dasjenige 
des  Erwachsenen,  es  findet  also  nach  der  Geburt  nur  noch  eine  sehr  unbedeutende  Grössen- 
zunahme  desselben  stütt.  Auch  ist  die  Neigung  des  Trommelfelle  beim  Neugeborenen  von 
dei  beim  Erwachsenen  nicht  merklich  verschieden. 

Bisweilen  bissen  sieh  der  vordere  und  untere  Rand  des  Trommelfells  und  eine 
in  denselben  angrenzende  Bchmale  Zone  desselben,  mitunter  sogar  die  ganze  vor 
dem  BUunmergriff  gelegene  Trommelfellpartie  wegen  zu  starker  angeborener  (noch 
physiologischer)  Vorwölbung  der  vorderen  und  unteren  Gtehörgangswand  trotz  vor- 
Bchriftsmä8sigen  Abziehens  der  Muschel  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  nicht  zur 
Anschauung  bringen.  Desgleichen  können  pathologische  Veränderungen  im  Gehör- 
gang,    Ceraminalpfröpfe   "der  Eiter-   und  Schleimansammlungen  in  demselben,    Ver- 
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engerung  seines  Lumens  durch  entzündliche  Affectionen  der  Wände  (Otitis  ext. 
circumscripta  und  diffusa).  Exostosen-  und  Hyperostosen-Bildung.  Granulationen  und 
Polypen  das  ganze  Trommelfell  oder  Theile  desselben  der  Besichtigung  mit  dem 
Ohrenspiegel  vorübergehend  oder  auch  dauernd  entziehen. 

Im  Anschluss  an  obige  Beschreibung  des  normalen  Trommelfellbildes  mögen 
hier  sogleich  die  Merkmale  der  wichtigsten 

pathologischen  Trommelfellbefunde 

erörtert  werden: 

I.  Die  Hyperaemie  des  Trommelfells.  Während  die  Trommelfell- 
getässe  in  der  Norm  nicht  sichtbar  sind,  treten  dieselben  bei  einer  Entzündung  der 
Membran,  bei  activer  und  passiver  Hyperaemie  in  den  Kopf  gelassen  und  endlich 
bei  Reizen,  welche  das  Trommelfell  oder  den  äusseren  Gehörgang  treffen,  als 
rothe  Stränge  zu  Tage.  In  manchen  Fällen  genügt  hierzu  schon  eine  länger 
dauernde  Untersuchung  mit  dem  Ohrtrichter,  desgleichen  kräftiges  Husten,  Schnäuzen 
oder  Application  der  Luftdouche. 

Bei  geringen  Graden  von  Hyperaemie  tritt  in  der  Kegel  zunächst  eine  In- 
jection  der  Hammer  griff gefässe  ein.  und  sieht  man  hierbei  mit  dem  Ohrenspiegel 
ein  nach  aussen  und  hinten,  selten  auch  nach  vorn  von  dem  Manubr.  mallei  ge- 
legenes, seine  Spitze  nach  dem  Umbo  richtendes,  schmäleres  oder  breiteres  drei- 
eckiges Bündel  rother.  sich  nach  oben  auf  die  obere  Gehörgangswand  fortsetzender 
Geßlsse  (Tai.  VI  Fig.  4).  welche  bei  starker  Entwicklung  die  Contouren  des  Ham- 
mergriffe, bei  noch  stärkerer  auch  diejenigen  des  Proc.  brev.  mallei  vollkommen 
verdecken  können.  Bei  stärkerer  Hyperaemie  gesellt  sich  hierzu  eine  InjecHon  der 
Randgefösse,  eines  an  der  Trommelfellperipherie  befindlichen  und  sich  von  hier 
auf  die  unmittelbar  angrenzende  Partie  des  äusseren  Gehörgangs  fortsetzenden  cir- 
culären  Gefässkranzes  (Taf.  VI  Fig.  5).  Durch  sie  kann  die  Grenze  zwischen 
Trommelfell  und  Gehörgang  undeutlich  werden.  Bei  noch  stärkerer  Hyperaemie 
füllen  sich  auch  die  „Radiär gefässe",  welch  letztere  von  der  Peripherie  der  Mem- 
bran zum  ümbo  verlaufen  (Taf.  VI  Fig.  5).  Hier  pflegt  dann  der  normale  Glanz 
des  Trommelfells,  insbesondere  der  ..Lichtkegel"  desselben  verschwunden  zu  sein. 
In  den  höchsten  Graden  von  Hyperaemie  erscheint  uns  das  Trommelfell  als  eine 
diffus  rothe  Fläche,  in  welcher  einzelne  injicirte  Gefässgebiete  nicht  mehr  zu 
unterscheiden  sind. 

Beschränkt  sich  die  Hyperaemie  auf  die  Schleimhautschicht  der  Membran  und 
sind  ilic  übrigen  Schichten  normal,  so  behält  die  Aussenfläche  ihren  gewöhnlichen 
Glanz,  der  Lichtkegel  ist  deutlich  erkennbar,  und  die  von  innen  durchscheinende 
Röthe  verleiht  dem  Trommelfell  das  Aussehen  einer  glänzend  rothen  Kupferplatte. 

II.  Die  Ecchymosen  am  Trommelfell.  Dieselben  erscheinen,  wenn 
es  Bich  um  eine  frische  Hämorrhagie  handelt,  als  hellrothe,  wenn  das  Extravasat 
bereits  älter  ist.  als  roth-  oder  schwarzbraune  oder  auch  schwarze,  scharf  begrenzte, 
unregelmässige  Flecke  von  sehr  verschiedener  Grösse  und  Gestalt  (Taf.  VI  Fig.  30), 
welche  Leichl  mit  aufgelagertem  Cerumen  oder  auch,  wenn  sie  zufällig  klein  und 
von  runder  Contour  sind,  mit  einer  Trommelfellperforation,  -narbe  oder  -atrophie 
verwechselt  werden  können.  Bezüglich  der  Unterscheidung  von  letzteren  s.  s.  In 
u.  \'l.  Die  Ecchymosen  können  einfach  oder  auch  in  grösserer  Zahl  an  ein  und 
demselben  Trommelfell  gefunden  werden. 

MI    Die  Verkalkungen  oder  Kalkablagerungen  im  Trommelfell. 

Iben  erscheinen  als  undurchsichtige,  kreiderveisse  Flecke,  welche   niemals  mit 

verwaschenen   Rändern  in  die  ümgebum?  libercrehen,  stets  vielmehr  scharf  umrandet 
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sind  und  mitunter  über  die  Aussenfiäche  der  Membran  prominiren.  In  manchen 
Fällen  nicht  grösser  als  ein  kleiner  Stecknadelkopf  (s.  Tat.  VI  Fig.  6)  sind  sie  in 
anderen  so  ausgedehnt,  dass  sie  einen  grossen  Theil  des  Trommelfells,  ja  fast  das 
ganze  einnehmen  können  (Tai  VI  Fig.  7).  Aber  auch  die  sehr  grossen  Verkal- 
kungen haben  meist  eine  ..intermediäre  Lage",  sie  reichen  nicht  ganz  bis  zum 
Hammergriff  und  nicht  ganz  bis  zur  Trommelfellperipherie,  sind  vielmehr  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  noch  von  einem,  wenn  auch  nur  sehr  schmalen  Saum  unver- 
kalkten  Trommelfellgewebes  umgeben.  Grosse  Verschiedenheiten  bieten  sie  auch  be- 
züglich der  Gestalt,  deren  Erscheinungsformen  in  den  einzelnen  Falles  zu  mannig- 
fach sind,  um  eine  genaue  Beschreibung  zu  gestatten.  Manche  Verkalkungen  zeigen 
auf  weissem  Grunde  zahlreiche  schwarze  Punkte,  sodass  sie  wie  ein  Stück  Eier- 
schale aussehen  (Taf.  VI  Fig.  8). 

Sind  die  Verkalkungen  auf  die  Substantia  propria  beschränkt,  so  kann  ihre 
Farbe  durch  Hyperaemie  oder  Schwellung  der  sie  nach  aussen  bedeckenden  Cutis- 
schicht  verändert  werden,  und  erscheinen  sie  in  solchen  Fällen  mitunter  statt  weiss 
zunächst  gelb  oder  röthlich.  um  bei  Abnahme  der  Köthung  und  Schwellung  all- 
mählich in  ihrer  weissen  Farbe  wieder  hervorzutreten.  Zuweilen  sieht  man  auch 
ein  oder  mehrere,  in  der  Cutis  verlaufende,  injicirte  Gefasse  über  die  Verkalkung 
hinwegziehen. 

Die  Verwechslung  einer  Verkalkung  mit  der  auch  in  der  Norm  nicht  seltenen. 
spatelfönmgen,  mitunter  weiss  gefärbten  Verbreiterung  am  unteren  Ende  des  Hammer- 
griffs (Taf.  VI  Fig.  2)  wird  nur  einem  in  der  Ohrenspiegeluntersuchung  sehr  Un- 
geübten begegnen  können. 

Bisweilen  finden  sich  an  einem  und  demselben  Trommelfell  mehrere  Verkal- 
kungen  (s.   Taf.  VI  Fig.   6). 

IV.  Die  Verknöcherungen  oder  Knochenablagerungen  im  Trom- 
melfell. Dieselben  unterscheiden  sich  von  den  Verkalkungen  nur  dadurch,  dass 
sie  nicht  kreideweiss,  sondern  knochengelb  sind,  und  ferner  dadurch,  dass  sie  nur 
äusserst  selten  zur  Beobachtung  gelangen,  während  jene  zu  den  recht  häufig  vor- 
kommenden pathologischen  Trommelfellbefunden  gehören. 

V.  Die  Trommelfelltrübungen.  Dieselben  entstehen  durch  Verdickungen 
der  Membran,  welche  jede  der  drei  Schichten  derselben  einzeln  oder  auch  mehrere 
gleichzeitig  betreffen  können.  Die  Verdickungen  der  Schleimhautschicht  und  der 
Subst.  propr.  stellen  sich,  wenn  sie  circumseript  auftreten,  als  grau-  oder  bläulich- 
weisse  Streifen  (Taf.  VI  Fig.  9)  und  Flecken  (Taf.  VI  Fig.  10)  von  sehr  verschiedener 
Ausdehnung  und  Form  dar,  welche  einfach  oder  auch  in  grosser  Zahl  vorkommen 
und  undurchsichtiger  sind  als  das  normale  Trommelfell.  Gewöhnlich  gehen  sie  mit 
verwaschenen  Rändern  in  das  ungetrübte  Gewebe  über,  welches  infolge  der  Contrast- 
wirkung  zwischen  den  heller  gefärbten,  weil  mehr  Licht  reflectirenden,  verdickten 
Stellen  abnorm  dunkel  und  dünn,  mitunter  sogar  ein  wenig  vertieft  erscheint 

Dehnt  sich  die  Verdickung  über  die  ganze  Fläche  des  Trommelfells  aus.  so 
erscheint  dasselbe  als  eine  undurchsichtige,  milchglasartige,  diffus  grau-  oder  bläu- 
lich-weiss  gefärbte  Membran  oder  Platte. 

Nt  die  Cutisschicht  verdickt,  so  zeigi  das  Trommelfell  nicht  nur  verminderte 
Transparenz,  sondern  häufig  auch  veränderte  Wölbung.  Betrifft  die  Verdickung  der 
Cutisschicht  die  Gegend  des  Hammergriffe,  so  erscheinen  die  Contouren  des  letzteren, 
häufig  auch  die  des  Proc.  brevis  entweder  ganz  verschwunden  oder  wenigstens  nur 
undeutlich  wahrnehmbar  (Taf.  VI  Fig.  28).  Nimmt  auch  die  Epitheldecke  an  der 
Verdickung  Theil.    oder    betriff!    letztere   allein    das  Epithel,    wie  /..   B.  beim  Aul- 
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quellen  desselben  infolge  von  öfteren  Ausspritzungen  des  äusseren  Gehörgangs,  öfteren 
Einträufelungen  wässriger  Flüssigkeiten  in  denselben,  Einwirkung  von  Dämpfen 
(..Bähen  des  Ohres")?  so  verliert  das  Trommelfell  seine  homogene,  etwas  glänzende 
Oberfläche,  wird  trüb  und  glanzlos,  das  verdickte  Epithel  aber  erscheint  als  eine 
schmutzig-weiss.  grau-,  bläulich-weiss  oder  auch  gelblich  gefärbte,  undurchsichtige 
Schicht,  welche  entweder  eine  gleichmässige  Decke  darstellt  oder  mosaikartig  in  ein- 
zelne Felder  zerfällt.  Mitunter  sieht  das  mit  gequollenen  Epithelien  bedeckte  Trom- 
melfell wie  mit  Mehlstaub  bestreut  aus. 

VI.  Die  Trommelfellperforationen.  Dieselben  zeigen  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  einen  scharfen  Band,  den  „Perforationsrand"  und  innerhalb  desselben 
eine  Fläche,  deren  Niveau  tiefer  (mehr  median wärts)  gelegen  ist.  Letztere  gehört 
der  inneren  Paukenhöhlemvand  an,  welche  wir  durch  den  Trommelfelldefect  hindurch 
sehen.  Die  Contouren  der  durch  eitrige  Zerstörung  des  Gewebes  zu  Stande  ge- 
kommenen Trommelfellperforationen  —  über  die  traumatischen  s.  später  bei  den 
..traumatischen  Läsionen  des  Gehörorgans"  —  sind  rundlich.  Wir  finden  kreis- 
runde, elliptische,  ovale,  nierenförmige  und  herzrörmige  Löcher  (Taf.  VI  Fig.  11  — 16). 
Die  beiden  letzteren  Formen  kommen  dadurch  zu  Stande,  dass  der  Hammergriff 
der  eitrigen  Einschmelzung  in  der  Eegel  länger  widersteht,  als  das  Trommelfell, 
und  daher  häufig  in  den  Defect  hineinragt. 

Was  den  Sitz  der  Perforationen  anlangt,  so  können  sich  dieselben  an  sämmt- 
lichen  Stellen  des  Trommelfells  befinden,  und  ist  es,  damit  die  sehr  nahe  der  Peri- 
pherie gelegenen,  insbesondere  auch  die  klinisch  äusserst  wichtigen  Perforationen 
der  Shrappiell' sehen  Membran  (Taf.  VI  Fig.  17  u.  19)  unserer  Wahrnehmung  nicht 
entgehen,  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  durchaus  nothwendig,  dass  wir  durch  ent- 
sprechende Verschiebungen  der  Trichteraxe  uns  auch  die  peripheren  Theile  des  Trom- 
melfells, wenn  irgend  möglich,  vollkommen  zur  Anschauung  bringen.  Ist  die  vordere 
Wand  des  knöchernen  Gehörgangs  sehr  stark  convex  gewölbt,  so  kann  sie  kleine  im 
vorderen  Theil  des  Trommelfells,  nahe  der  Peripherie  desselben  (Taf.  VI  Fig.  21)  oder 
gar  im  Rande  selber  gelegene  Perforationen  vollkommen  verdecken,  sodass  wir  dieselben 
durch  Inspection  allein,  selbst  bei  vorschriftsmässigem  stärkstem  Abziehen  der  Ohr- 
muschel, nicht  erkennen  können.  Noch  leichter  ist  dieses  natürlich  möglich,  wenn  das 
Lumen  des  Gehörgangs  durch  Exostosen,  Hyperostosen  oder  Schwellung  seiner  Hautaus- 
kleidung verengt  ist,  oder  wenn  im  Gehörgang  befindliche  Polypen,  sei  es  dass  sie  in  die- 
sem,  am  Trommelfell  oder  in  der  Paukenhöhle  entspringen,  die  Pertbrationsstelle  verlegen. 

Die  Grösse  der  Perforationen  ist  sehr  verschieden.  In  manchen  Fällen  sind  sie 
80  kl*'in.  wie  eine  Stecknadelspitze  (Taf.  VI  Fig.  23),  in  anderen  so  gross,  dass  wir  irgend 
einen  Trommelfellrest  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  nicht  mehr  auffinden  können 
(Taf.  VI  Fig.  24).    Zwischen  diesen  Grenzlällen  aber  giebt  es  zahlreiche  Zwischenstufen. 

Die  Farbe  der  Perforation,  wenn  man  von  der  Farbe  eines  Loches  über- 
haupt sprechen  darf,  hängt  zum  Theil  von  ihrer  Grösse  ab.  Ist  sie  so  klein,  dass 
die  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  hindurchfallenden  Lichtstrahlen  nicht  ausreichen, 
um  die  dahinterliegende  innere  Paukenhöhlen  wand  zu  erleuchten,  misst  der  Durch- 
messer einer  kreisrunden  Perforation  weniger  als  etwa  2 — 3  mm,  so  erscheint  sie 
als  dunkler  Fleck,  dunkelbraun  oder  schwarz.  Ist  sie  dagegen  grösser,  so  zwar, 
dass  die  hindurchfallenden  Lichtstrahlen  hinreichen,  um  die  innere  Paukenhöhlen- 
\\;in'l  zu  erleuchten,  so  wird  die  letztere  es  sein,  welche  die  Farbe  des  Trommel- 
felllochs bestimmt.  Dasselbe  wird  knochengelb  erscheinen,  wenn  sich  die  Pauken- 
böhlenschleimhaul  in  normalem  Zustande  befindet,  graur,  gelb-  oder  bläulich-weiss, 
Wim  sie  sclerosirl  oder  epidermisirt  ist.  ist  sie  dagegen  entzündet,  in  den  verschie- 
densten    Vüancen  des  Roths,  vom   hellen   Rosaroth  bis  zum  dunklen  Blauroth. 
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Erstreckt  sich  die  Perforation  über  den  hinteren  oberen  Trommelfellquadranten, 
so  tritt  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  mitunter,  wie  in  Fig.  15  (Taf.  VI),  der 
untere  Theil  des  langen  Ambos-  and  der  hintere  Steigbügelschenkel  zu  Tage. 
Letzterer  wird  allerdings  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  die  lateralwärts  von  ihm 
gelegene,  vom  Steigbügelköpfchen  fast  horizontal  nach  hinten  ziehende,  als  weisser  Streifen 
erscheinende  Stapediussehne  (Taf.  VI  Fig.  24)  der  Wahrnehmung  entzogen.  Zuweilen  ist, 
wenn  der  lange  Ambosschenkel  bez.  dass  untere  Ende  desselben  zerstört  oder  luxirt 
ist.  auch  das  sonst  durch  ihn  verdeckte  Steigbügel  köpf chen  (s.  Taf.  VI  Fig.  16) 
sichtbar.  Ist  der  hintere  untere  Trommelfellquadrant  zu  Grunde  gegangen,  so  sieht 
man  manchmal,  wie  in  Fig.  15.  16,  24,  25  (Taf.  VI),  an  der  inneren  Paukenhöhlenwand 
nahe  dem  hinteren  unteren  Trommelfellrand  die  Nische  zum  runden  Fenster  als  eine 
dunkle,  dreieckige  oder  auch  anders  gestaltete  kleine  Grube.  Indessen  kann  diese 
sowohl  wie  auch  das  Ambossteigbügelgelenk  bereits  vollkommen  ausserhalb  des 
Trommelfellbereiches  liegen  und  daher  selbst  bei  totaler  Zerstörung  des  hinteren 
unteren  bez.  hinteren  oberen  Quadranten  dem  untersuchenden  Auge  unsichtbar 
bleiben  (Taf.  VI  Fig.  27).  Bei  grossen  Trommelfellperforationen  sieht  man  ferner 
gegenüber  dem  freien  Ende  des  Hammergriffs,  bald  mehr  nach  vorn,  bald  mehr  nach 
hinten  von  diesem,  das  an  der  inneren  Paukenhöhlenwand  verschieden  stark  nach 
aussen  vorspringende  Promontorium  (Taf.  VI  Fig.  15,  16,  24,  25,  27).  Bei 
Defecten  der  unteren  Trommelfellhälfte  gelangen  der  Boden  der  Paukenhöhle  mit 
seinen  Knochenzellen  (Taf.  VI  Fig.  24).  bei  denjenigen  der  vorderen  mitunter 
das   Ost.  tympanic.  tubae  zum  Vorschein  (Taf.  VI  Fig.   24). 

Bei  ausgedehnter  Zerstörung  des  Trommelfells  und  auch  bei  nicht  zu  grossen 
Perforationen,  die  aber  einen  centralen  Sitz  haben,  wird  der  ganz  oder  wenigstens 
an  seinem  unteren  Ende  freigelegte  Hammergriff  mit  dem  event.  noch  an  ihm  haf- 
tenden Trommelfell rest  durch  den  M.  tensor  tympani  nach  einwärts  gezogen  (Taf.  VI 
Fig.  I4u.  25).  da  die  diesem  Zug  in  der  Norm  entgegenwirkenden,  sich  am  Manubrium 
ansetzenden  Eadiärfasern  des  Trommelfells  bei  solchen  Perforationen  ja  zum  grössten 
Theil  zu  Grunde  gegangen  sind.  Er  erscheint  hierbei  perspectivisch  verkürzt  (s.  S.  44). 
Diese  durch  den  M.  tens.  tympani  bewirkte  Einwärtsziehung  des  Hammergriffe  kann 
durch  pathologische  Veränderungen  innerhalb  der  Paukenhöhle  z.  B.  durch  Adhaesionen 
vereitelt  werden. 

In  der  Regel  findet  man  an  einem  Trommelfell  nur  eine  Perforation,  doch 
kommen  Fälle  von  doppelter  Perforation  an  ein  und  demselben  Trommelfell  jedem 
beschäftigten  Ohrenarzt  mitunter  vor  (Taf.  VI  Fig.  26).  Brei  oder  gar  vier 
neben  einander  bestehende  Trommelfelllöcher  gehören  zu  den  Seltenheiten.  Eine 
siebförmige  Durchlöcherung  der  Membran  durch  zahlreiche  kleine  Lücken  findet 
sich  bisweilen  bei  tuberculösen  und  diphtherischen  Mittelohreiterungen  und  bei 
Pyaemie.  Indessen  fliessen  durch  schnelle  Vergrößerung  jedes  einzelnen  die  kleinen 
Löcher  bald  zu  einem  einzigen  grossen   Defect  zusammen. 

Während  in  manchen  Fällen  die  Diagnose  einer  Trommelfellperforation 
nach  den  oben  angegebenen  Merkmalen  ausserordentlich  leicht  ist,  kann  sie  in 
anderen  wiederum  grosse  Schwierigkeiten  bereiten.  Ks  wird  dieses  erstens  dann 
der  Fall  sein,  wenn  die  Lücke  im  Trommelfell  so  klein  ist.  dass  sich  ihre  Rander 
vollständig  an  einander  Legen,  wodurch  die  Wahrnehmung  der  Perforation  durch 
Inspection  allein  iiberhaupl  unmöglich  wird,  ferner  dann,  wenn  ein  Loch,  welches 
genügende  Grösse  besitzt,  um  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  als  solches  noch 
erkannt  zu  werden,  durch  eine  Borke  von  eingetrocknetem  Secret*)  verdeckt  wird,  was 

*)  Das-  flüssiges  Becrel  in  der  Tiefe  des  Gehörganga  ein  Trommelfelllocb  vollkommen 
verdecken  kann  und  daher,   «renn   man   eine  Diagnose  stellen    will,   zunächel  durch  Aus- 
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namentlich  bei  kleinen  Defecten  nicht  selten  der  Fall  ist,  aber  auch  bei  etwas 
grösseren  gelegentlich  vorkommen  kann.  Schwer  zu  diagnosticiren  aber  sind  nicht 
nur  die  ganz  kleinen,  sondern  ferner  auch  die  ganz  grossen  Perforationen,  diejenigen, 
bei  Avelchen  das  ganze  Trommelfell  sammt  Hammergriff  und  kurzem  Fortsatz  durch  die 
Eiterung  zu  Grunde  gegangen  ist.  Denn  in  diesen  Fällen  fehlt  für  die  Diagnose 
der  Perforationsrand,  welcher,  wie  wir  vorher  angegeben  haben,  weiter  nach  aussen 
liegt  als  das  innerhalb  des  Randes  gelegene  Gebiet.  Wir  sehen  hier  sehr  häufig 
eine  rothe  Fläche  vor  uns.  von  der  wir  zweifelhaft  sein  können,  ob  sie  das  ent- 
zündete Trommelfell  oder  die  durch  einen  totalen  Trommelfelldefect  hindurch  zu 
Tage  tretende,  mit  entzündeter  Schleimhaut  bekleidete,  innere  Paukenhöhlenwand  dar- 
stellt. Oft  allerdings  wird  es  uns  selbst  bei  sehr  ausgedehnten  Zerstörungen  des 
Trommelfells,  wenn  wir  uns  nur  gewöhnt  haben  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung 
stets  ausgiebige  Verschiebungen  mit  der  Trichteraxe  vorzunehmen  und  dieselbe  ge- 
hörig nach  der  Peripherie  zu  richten,  noch  gelingen,  an  einer  oder  der  anderen 
Stelle  der  letzteren  einen,  wenn  auch  nur  ganz  schmalen,  Saum  noch  erhaltenen 
Trommelfellgewebes  aufzufinden,  welcher  weiter  nach  aussen  (lateralwärts)  liegt  als 
die  übrige  fragliche  Fläche,  wodurch  die  letztere  als  innere  Paukenhöhlenwand  ge- 
kennzeichnet wird  (Taf.  VI  Fig.  1 6).  Besonders  häufig  wird  es  uns  selbst  bei  sehr  grossen 
Defecten  der  Membr.  tympani  gelingen,  an  der  oberen  vorderen  Peripherie  einen  Rest 
vom  Manubr.  mallei  oder  wenigstens  den  Process.  brevis,  zuweilen  verbunden  mit  ein 
paar  seitlichen,  flügeiförmigen  Anhängen  noch  erhaltenen  Trommelfellgewebes  (s.  Taf.  VI 
Fig.  27),  aufzufinden.  Denn  der  Hammer  leistet,  wie  oben  bereits  erwähnt,  der  eitrigen 
Zerstörung  meist  länger  Widerstand  als  das  Trommelfell.  Als  innere  Paukenhöhlen- 
wand wird  die  fragliche  rothe  Fläche  ferner  erwiesen,  wenn  wir  in  derselben  ein 
injicirtes  Gefass  nicht  in  radiärer  Richtung,  sondern  direct  von  oben  nach  unten 
verlaufen  sehen  wie  in  Fig.  24  (Taf.  VI).  Weniger  leicht  wird  eine  Verwechslung 
vorkommen,  wenn  die  durch  einen  totalen  Trommelfelldefect  hindurch  zu  Tage 
tretende  innere  Paukenhöhlenwand  nach  Ablauf  der  Entzündung  mit  einem  seimig- 
grauen,  glänzenden  Narbengewebe  bedeckt  ist. 

Schwierigkeiten  für  die  Diagnose  können  endlich  auch  bei  solchen  Perforationen 
entstehen,  welche  weder  ganz  klein  noch  ganz  gross  sind,  wo  aber  die  characte- 
ristische  Niveaudifferenz  zwischen  dem  Perforationsrand  und  der  innerhalb  desselben 
medianwärts  gelegenen  Fläche  verloren  gegangen  ist.  Dieses  kann  entweder  dadurch 
geschehen .  dass  der  Trommelfellrest  aus  irgend  welchen  Gründen  so  weit  nach 
innen  gesunken  ist,  dass  sich  der  Perforationsrand  der  inneren  Paukenhöhlenwand 
vollkommen  anlegt,  oder  auch  dadurch,  dass  die  Schleimhaut  der  letzteren  so  stark 
geschwollen  ist.  dass  sie  sich  mit  dem  in  seiner  gewöhnlichen  Lage  verbliebenen 
Trommelfellrest  durchaus  in  gleichem  Niveau  befindet  oder  sogar  durch  die  Per- 
foration  herauswuchert  und  den  Trommelfellrest  nach  aussen  überragt, 

I  in  in  diesen  schwierigen  Fällen  die  durch  die  einfache  Inspection  unmögliche 
Diagnose  sicher  zu  stellen,  giebt  es  nun  noch  andere  Anhaltspunkte.  Es  sind 
folgende: 

1  i  ein  auscultatorisches  Zeichen,  das  Perforationsgeräusch,  welches  bei  Trom- 
melfelldefecten  mitunter  zu  Stande  kommt,  wenn  wir  coinprimirto  Luft  durch  die 
Eustachische  Ohrtrompete  in  die  Paukenhöhle  treiben,  von  wo  sie  mit  dem  genannten 
Geräusch  in  den  Gehörgang  entweicht.  Es  geschieht  dieses  in  manchen  Fällen 
schön   bei  leisem   Schnauben  der  Nase,    in  anderen  erst  bei  Anwendung   grösserer 


Bpritzen  des  Ohre«  bez.  Auftupfen    mit  dem  Wattestäbchen  entfernt  werden  muss,   bedarf 
\v<lil  kaum  einer  ausdrücklichen  Erwähnung. 
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Druckstärken,  wie  sie  entweder  durch  den  VALSALVA'schen  Versuch  oder  auch  erst 
durch  die  Luftdouche  (mit  oder  ohne  Zuhülfenahme  des  Catheters)  erzeugt  werden. 
Tritt  hierbei  Perforationsgeräusch  auf.  d.  h.  ein  zischendes  oder  pfeifendes  Geräusch, 
welches  laut  genug  ist,  um  vom  Arzte  auch  ohne  Benützung  des  ihn  mit  dem 
Patienten  verbindenden  Auscultationsschlauches  (s.  S.  49)  wahrgenommen  zu  werden, 
häufig  so  laut,  dass  es  in  weiter  Entfernung  von  dem  kranken  Ohre  z.  B.  tiberall 
in  einem  ganz  grossen  Saal  deutlich  gehört  werden  kann,  so  können  wir  mit  fast 
absoluter  Sicherheit  das  Vorhandensein  einer  Trommelfellperforation  behaupten. 

Denn  ohne  eine  solche  könnte  ein  derartiges  Geräusch  nur  dann  noch  zur  Beobach- 
tung gelangen,  wenn  eine  das  Mittelohr  mit  dem  Gehörgang  verbindende  Knochenfistel 
besteht,  durch  welche  die  comprimirte  Luft  aus  der  Paukenhöhle  entweichen  könnte.  Solche 
Knochenfisteln  aber  gehören  ohne  gleichzeitiges  Trommelfellloch  zu  den  allergrössten 
Seltenheiten. 

Können  wir  dagegen  ein  characteristisches  Perförationsgeräusch,  das  übrigens 
in  der  Kegel  auch  von  den  Patienten  selber  wahrgenommen  wird,  bei  den  vorhin 
angegebenen  Maassnahmen  nicht  nachweisen,  so  schliesst  dieses  das  Vorhandensein 
einer  Trommelfell  Perforation  keineswegs  aus.  Denn  einmal  kann  die  Eustachische 
Ohrtrompete  so  eng  sein,  dass  bei  der  angewandten  Druckstärke  die  im  Nasen- 
rachenraum comprimirte  Luft  überhaupt  nicht  in  die  Paukenhöhle  gelangt,  aus 
welcher  sie  dann  natürlich  auch  nicht  herausströmen  kann.  Sodann  kann  die  Ohr- 
trompete zwar  durchgängig,  der  Lufteintritt  in  die  Paukenhöhle  aber  durch  Adhä- 
sionen und  dergl.  behindert  oder  der  Trommelfelldefect  durch  eingedickte  Eitermassen 
bez.  Schleimhautwucherungen  verlegt  sein,  sodass  ein  Perförationsgeräusch  wiederum 
nicht  zu  Stande  kommen  kann.  Endlich  aber  entweicht  die  bei  der  Luftdouche  in 
das  Cavum  tympani  eindringende  Luft  auch  nicht  bei  allen  Trommelfellperforationen 
mit  einem  deutlichen,  zischenden  und  pfeifenden  Geräusch.  Das  letztere  ist  am 
lautesten  und  meist  mit  feuchtem  Rasseln  (s.  S.  61)  verbunden,  wenn  in  der  Tiefe 
des  Ohres  noch  Flüssigkeit  vorhanden  ist,  wenn  also  der  Eiterungsprocess  noch 
besteht,  schwächer  dagegen,  wenn  die  Secretion  bereits  vollkommen  beseitigt  und 
insbesondere,  wenn  die  zurückgebliebene  trockne  Perforation  sehr  gross  ist.  wo  dann 
ein  Perforationsgeräusch  meist  vollkommen  fehlt.  Das  Vorhandensein  einer  Per- 
foration wird  uns  aber  auch  in  den  letzteren  Fällen  bei  der  Auscultation  des  Mittel- 
ohrs während  der  Luftdouche  in  der  Kegel  dadurch  offenbar,  dass  die  eingeblasene 
Luft  durch  den  Auscultationsschlauch  bis  an  unser  eigenes  Trommelfell  dringt,  was 
wir  nicht  nur  aus  dem  sehr  lauten  Geräusch,  sondern  auch  durch  das  Gefühl  er- 
kennen. 

2)  Findet  man  nach  Application  der  Luftdouche  in  der  Tiefe  des  Ohres  Flüs- 
sigkeit, welche,  wie  durch  eine  unmittelbar  vor  derselben  vorgenommene  Ohren- 
spiegeluntersuehung  constatirt  winde,  vorher  nicht  darin  war.  so  können  wir  gleich- 
falls fast  mit  absoluter  Sicherheit  das  Vorhandensein  einer  Trommelfellperforation 
behaupten.  Denn  nur  aus  dem  Miftelohr  kann  die  Massigkeit  durch  die  Luftdouche 
in  den  äusseren  Gehörgang  getrieben  worden  sein.  Dieses  aber  ist.  von  den  vorher 
bereits  erwähnten  sein-  seltenen  Fällen  abgesehen,  in  denen  Müttelohr  und  Gehörgang 
allein  durch  eine  Knochenfistel  in  Verbindung  stehen,  nur  da  möglich,  wo  eine 
Trommelfellperforation  besteht,  durch  welche  die  vorher  im  .Mittelohr  versteckte 
Flüssigkeit  in  den  Gehörgang  herausgepreßt  werden  kann. 

3)  Gelangt  beim  Ausspritzen  des  Ohres  Spritzwasser  in  den  Nasenrachen- 
raum, von  wo  es  mitunter  durch  die  Nase  abläuft,  in  anderen  Fällen  auch  durch 
Ausspeien  oder  Herunterschlucken  entfernt  wird,  so  ist  dieses  gleichfalls  ein  Beweis 
für  das  Bestehen   einer  Trommelfellperforation.     Denn    die  Flüssigkeit,    welche    wir 
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in  den  Gehörgang  spritzen,  kann  in  das  Cavum  phaiyngo-nasale  natürlich  nur  dann 
gelangen,  wenn  zwischen  Gehörgang  und  Mittelohr  eine  Verbindung  besteht,  und 
diese  wird,  von  den  vorher  erwähnten  ganz  seltenen  Ausnahmetallen  abgesehen,  nur 
durch  ein  Trommelfellloch  vermittelt. 

4)  Entfernt  man  beim  Ausspritzen  des  Ohres  Schleim,  welcher  in  dem  ab- 
fliessenden  Spritzwasser,  insbesondere  wenn  dieses  in  einer  dunklen  Schale  z.  B. 
einem  schwarzen  Eiterbecken  aufgefangen  wird,  in  Form  von  zusammenhängenden 
Fäden  oder  fadenziehenden  Flocken  und  Klümpchen  leicht  kenntlich  ist,  so  kann 
hieraus  ebenfalls  auf  das  Vorhandensein  einer  Trommelfellperforation  geschlossen 
werden.  Denn  Schleim  kann  nur  im  Mittelohr  entstehen.  Der  äussere  Gehörgang 
besitzt  keine  Schleimhaut.  Beim  Ausspritzen  desselben  kann  also  Schleim  nur  dann 
entlernt  werden,  wenn  der  Gehörgang  mit  dem  Mittelohr  communicirt,  was  wiederum, 
von  den  vorher  erwähnten,  ganz  seltenen  Ausnahmefällen  abgesehen,  immer  nur 
durch  Vermittlung  einer  Trommelfellperforation  möglich  ist.  Das  Fehlen  von  Schleim- 
flocken im  Spülwasser  schliesst  das  Vorhandensein  einer  Mittelohreiterung  mit  Per- 
foration des  Trommelfells  natürlich  nicht  aus,  da  ja  bei  dieser  auch  reiner  Eiter 
abgesondert  werden  kann. 

5)  Mitunter  sieht  man  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  in  der  Tiefe  des 
Ohres  sogenannte  „pulsirende  Lichtreflexe".  Es  sind  dieses  kleine  Lichtpünktchen, 
an  welchen  man  zeitweilig  eine  mehr  minder  lebhafte,  dem  Radialpuls  isochron 
erfolgende,  hin-  und  herzuckende  Bewegung  beobachten  kann.  Diese  pulsirenden 
Lichtreflexe  deuten  mit  ausserordentlich  grosser  Wahrscheinlichkeit  das  Vorhanden- 
sein einer  Perforation  an. 

Denn  ohne  eine  solche  sind  sie  nur  ganz  selten  in  einzelnen  Fällen  von  acuter 
Mittelohrentzündung  oder  auch  an  dem  Inhalt  eines  bereits  aufgebrochenen  Abscesses  bei 
Otitis  externa  beobachtet  worden. 

Andererseits  findet  man  pulsirende  Lichtreflexe  durchaus  nicht  in  allen  Fällen 
von  Trommelfellperforation.  Stets  fehlen  sie,  wenn  die  Secretion  im  Mittelohr  voll- 
kommen beseitigt  ist.  Denn  die  pulsirenden  Lichtpunkte  sind  Flüssigkeitsreflexe. 
Aber  auch  diejenigen  Fälle  von  Trommelfellperforation,  bei  welchen  die  Mittelohr- 
eiterung noch  nicht  beseitigt  ist,  zeigen  nicht  alle  pulsirende  Lichtreflexe.  Und 
auch  da,  wo  solche  zeitweilig  beobachtet  werden,  sind  sie  nicht  dauernd  vorhanden. 
stellen  ihre  Bewegung  vielmehr  öfters  ohne  nachweisbare  LTrsache  für  kürzere  oder 
längere  Zeit  ein.  um  dann  wieder  einige  Minuten  lang  rhythmisch  hin  und  her  zu 
zucken,  welches  Spiel  sich  im  Lauf  einer  Viertelstunde  zu  öfteren  Malen  wieder- 
holen  kann. 

Wo  pulsirende  Lichtreflexe  wahrgenommen  werden,  sind  sie  ein  sehr  wichtiges 
und  willkommenes  diagnostisches  Merkmal  für  das  Vorhandensein  einer  Perforation; 
denn  von  den  vier  übrigen  vorher  angegebenen  Hilfsmitteln,  um  in  schwierigen 
Füllen  die  Diagnose  zu  sichern,  dürfen  wir  nicht  immer  Gebrauch  machen.  So 
können  wir  z.  B.  in  acuten  Fällen  von  Mittelohreiterung,  in  denen  noch  heftige 
Schmerzen  bestehen,  die  Luftdouche  nicht  unbedenklich  appliciren,  wenn  wir  nicht 
Gefahr  hinten  wollen.  Schmerz  und  Entzündung  hierdurch  zu  steigern. 

I'  A.U8spritzen  des  Ohres  aber  darf  zu  diagnostischen  Zwecken  gleichfalls 
häufig  nicht  Anwendung  finden.  Denn  durch  dasselbe  könnte  eine  beseitigte  Mittel- 
ohreiterung  rielleichl   von  Neuem  wieder  angeregt  werden. 

Verwechselt  werden  Trommelfellperforationen  mitunter: 

a)  mit  Ecchymosen  am  Trommelfell  oder  mit  demselben  aufgelagertem  Cerumen. 
In  bridenFällen  sieht  man  dunkle  Stellen  am  Trommelfell,  welche  in  ihrem  Aussehen  mit 
kleinen  Perforationen Aehnlichkeit  haben  können,  von  diesen  aber  meist  schon  durchihre 
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ünregelmässige,  nicht  rundliche  Gestalt  unterschieden  sind.  Ausserdem  kommen  sie 
im  Gegensatz  zu  den  Perforationen  häufig  in  grösserer  Anzahl  an  ein  und  dem- 
selben Trommelfell  vor  und  lassen  natürlich  ein  Perforationsgeräusch  bei  der  Luft- 
douche  vermissen. 

b)  mit  Xarben  und  atrophischen  Stellen  am  Trommelfell.  Bezüglich  der 
Unterscheidung  von  diesen  siehe  S.  42  u.   43. 

VII.  Die  Narben  im  Trommelfell.  Dieselben  entstehen  aus  den  Per- 
forationen. Bei  der  Vernarburig  der  letzteren  regeneriren  sich  nur  die  Cutis-  und 
die  Schleimhautschicht  des  Trommelfells,  nicht  aber  die  mittlere,  mächtigste  Schicht 
desselben,  die  Subst.  propria.  *) 

Hieraus  lassen  sich  die  physikalischen  Eigenschaften  der  Trommelfellnarben 
leicht  erklären :  Da  ihnen  die  mächtigste  Schicht  des  normalen  Trommelfells  fehlt. 
so  sind  sie  erheblich  dünner,  durchsichtiger  und  nachgiebiger  als  das  letztere. 
Nicht  selten  ist  ihre  Transparenz  so  gross,  dass  man  die  hinter  ihnen  oder,  rich- 
tiger gesagt,  medianwärts  liegenden  Theile  wie  durch  ein  offenes  Loch  hindurchsieht 
(s.  Taf.  VII  Fig.  3).  woher  sie  auch  leicht  mit  Trommelfellperforationen  verwechselt 
werden.  In  anderen  Fällen  lassen  sie  nicht  alle  Lichtstrahlen  hindurchfallen,  werfen 
vielmehr  einige  noch  zurück,  sodass  sie  dann  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  als 
ein  dünnes,  an  der  Oberfläche  einen  zarten  Schimmer  zeigendes  Häutchen  erscheinen. 
Im  Grunde  der  Xarben,  also  an  ihrer  tiefsten  Stelle,  steigert  sich  dieser  Schimmer 
nicht  selten  zu  einem  etwas  stärkeren  Lichtreflex  (s.  Taf.  VII  Fig.   2  u.   6). 

Was  Sitz,  Form,  Grösse  und  Zahl  anlangt,  so  gilt  für  die  Narben  am 
Trommelfell  dasselbe,  wie  für  die  Perforationen,  aus  denen  sie  ja  hervorgehen 
(vergl.  diesbezüglich  S.  36  u.  37).  Ihre  Farbe  hängt  ebenso  wie  die  der  letz- 
teren zum  Theil  von  ihrer  Grösse  ab.  Sind  sie  so  klein,  dass  die  hindurchfallenden 
Lichtstrahlen  nicht  ausreichen,  um  die  innere  Paukenhöhlenwand  zu  erleuchten,  so 
erscheinen  sie  dunkel  (grau,  braun  oder  schwarz)  (s.  Taf.  VII  Fig.  6).  Im  anderen 
Fall  werden  es  die  durch  die  Narbe  hindurchscheinenden  Theile  sein,  welche  die 
Farbe  der  ersteren  bestimmen.  Grössere  Xarben  werden  also,  wenn  sich  die  Pauken- 
höhlenschleimhaut im  normalen  Zustande  befindet,  knochengelb  (s.  Taf.  VII  Fig.  3), 
wenn  sie  hyperaemisch  ist,  geröthet  erscheinen  u.  s.  f. 

Durch  die  stets  durchsichtigen  Xarben  sieht  man  bei  entsprechender  Lage  der- 
selben ebenso  oder  wenigstens  last  ebenso  deutlich  wie  durch  eine  Trommelfell  Per- 
foration hindurch  die  Ambossteigbug elverbin düng  bez.  das  Steigbügelköpfchen,  die 
Sehne  des  M.  stapedius,  die  Nische  zum  runden  Fenster,  das  hinter  dem  Umbo 
als  gelbliche  Prominenz  erkennbare  Promontorium,  die  Chorda  tympani,  die  Knochen- 
nischen an  der  unteren  Paukenhöhlenwand  und  das  Ost  tympanicum  tubae 
(s.  /..  B.  Taf.  VII  Fig.  3).  Hierüber  sowie  aber  die  Einwärtsziehung  und  per- 
Bpectivische  Verkürzung  des  Hammergriffs  bei  grösseren  Narben  in  Folge  dos 
Verlustes  der  sich  an  ihm  inserirenden   Radiärfasern  des  Trommelfells  vergl.  S.  37. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  zeigen  die  Narben  ebenso  wie  die  Perforationen 
einen    vollkommen    scharfen    Hand   (s.   Taf.   VII    Fig.  2.    3,  5,  6).      Nur   selten 


*)  Diese  Annahme  isl  in  neuerer  Zeil  durch  Gompkrz  in  Zweifel  gezogen  worden. 
Während  man  früher  allgemein  der  Ansicht  war,  dass  bei  den  nach  eitriger  perforativer 
Entzündung  der  Paukenhöhle  entstehenden  Trommelfellnarben  eine  Regeneration  der  Subst. 
propria  gar  nicht,  bei  den  nach  Riss-  und  Stichwunden  sieb  bildenden  aber  nur  in  ganz 
geringem  Maasse  stattfindet,  bal  Gompebz  in  einer  nach  Mittelohreiterung  entstandenes 
Trommelfellnarbe  die  Radiärfasern  der  Subst.  propria  Behr  deutlich  regenerirl  gefunden. 
Allerdings  bandelte  es  weh  bier  tun  eine  Narbe,  welche  aus  einem  Totaldefed  des  Trommel- 
felle hervorgegangen  war. 
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geht  letzterer  nach  längerem  Bestehen  der  Narbe  allmählich  verloren,  sodass  die 
Narbe  dann  mit  zum  Theil  verwaschenen  Rändern  in  die  Umgebung  übergehen  kann. 

Wir  unterscheiden  freistehende,  anliegende  und  adhaerente  Narben  (s.  Tat".  VII 
Fig.  7.  8  u.  9).  Zu  der  ersteren  Gruppe  gehören  fast  alle  kleinen  Narben,  welche,  da 
ihnen  die  Snbst.  propria  fehlt,  meist  sowohl  von  aussen  wie  von  innen  concav  er- 
scheinen, mir  selten  so  stark  eingesunken  sind,  dass  sie  die  innere  Paukenhöhlenwand 
erreichen,  und  ferner  auch  manche  grössere  Narben  in  der  ersten  Zeit  ihres  Bestehens. 

Bei  längerem  Bestellen  erschlaffen  die  grösseren  Narben  in  Folge  der  häufigen 
Dehnungen,  welche  sie  bei  der  in  der  Paukenhöhle  z.  B.  beim  Niesen,  Schnauben, 
Husten  stattfindenden  Luftverdichtung  erleiden,  mehr  und  mehr  und  legen  sich 
schliesslich,  einen  stark  concaven  Sack  bildend,  der  inneren  Paukenhöhlenwand  voll- 
kommen an  {anliegende  Narben). 

Bilden  sich  endlich  zwischen  der  Innenfläche  der  letzteren  und  der  inneren 
Paukenhöhlenwand  resp.  dem  Steigbügel  und  langem  Ambosschenkel  Verwachsungen, 
so  haben  wir  eine  adhaerente  Narbe. 

Die  freistehenden  Narben  machen  bei  weiter,  wegsamer  Ohrtrompete  mitunter 
während  der  In-  und  Exspiration  den  hierbei  in  der  Paukenhöhle  stattfindenden 
Druckschwankungen  entsprechende,  mit  dem  Ohrenspiegel  wahrnehmbare  Bewegungen, 
desgleichen  auch  beim  Schlingen.  Eine  auffallende  Beweglichkeit  zeigen  sie  ferner 
bei  Untersuchung  mit  dem  SiEGLE'schen  Trichter  (s.  S.  46). 

Vernarbt  ein  Totaldefect  der  Pars  tensa  des  Trommelfells,  so  entsteht  ein  neues 
Trommelfell,  welches  sich  von  dem  alten  durch  das  Fehlen  des  Lichtkegels  und  durch 
einen  eigenthümlichen  Glanz  unterscheidet,  auch  nicht  trichter-,  sondern  meist  kuppei- 
förmig ist.  War  der  Hammergriff'  durch  Eiterung  zu  Grunde  gegangen,  so  sieht  man  in 
dem  neugebildeten  Trommelfell  an  seiner  Stelle  nicht  selten  einen  von  dem  Proc.  brevis, 
wenn  dieser  vorhanden  ist,  nach  abwärts  laufenden,  weissen  Bindegewebsstrang,  welcher 
leicht  den  knöchernen  Griff  vortäuschen  kann. 

Kleine  Narben  können  verwechselt  werden :  a.  mit  dem  Trommelfell  aufge- 
lagertem Cerumen  oder  Trommelfellecchymosen.  In  beiden  Fällen  sieht  man  am 
Trommelfell  gleichfalls  dunkle,  scharf  umrandete  Flecke.  Von  den  fast  immer 
rundlichen  Trommel fellnarben  unterscheiden  sie  sich  durch  ihre  gewöhnlich  unregel- 
l) lässige  Gestalt  und  ferner  dadurch,  dass  sie  nicht  selten  in  grösserer  Anzahl  an 
ein  und  demselben  Trommelfell  auftreten,  b.  mit  atrophischen  Stellen  am  Trom- 
melfell isidie  hierüber  S.  43).  c.  mit  kleinen  Perforationen.  Von  diesen  unter- 
scheiden sie  sich  durch  das  fehlende  Perforationsgeräusch  bei  der  Luftdouche. 

Grössere  Narben  können  verwechselt  werden:  a.  mit  atrophischen  Stellen 
■  im  Trommelfell  (siehe  hierüber  S.  43).  b.  mit  Perforationen.  Um  sie  von  letz- 
teren zu  unterscheiden,  muss  man  die  Ohronspiegeluntersuchung  vor  und  nach 
Application  der  Luftdouche  vornehmen.  Handelt  es  sich  um  eine  Perforation,  so 
wird  die  Luftdouche  den  Trommelfellbefund  entweder  gar  nicht  verändern  oder  doch 
um-  in  der  Weise,  dass  der  Trommelfellrest,  falls  er  nicht  adhaerent  war,  von  der 
inneren  Paukenhöhlenwand  etwas  weiter  abgehoben  und  etwa  vorher  im  Mittelohr 
verstecktes  Secret  in  den  Gehörgang  geblasen  wird.  Die  innere  Paukenhöhlenwand 
indessen  ist  auch,  wenn  durch  die  Luftdouche  Secret  in  den  Gehörgang  geblasen 
wurde,  nach  Entfernung  desselben  mit  dem  Wattestäbchen  im  Bereich  der  Perforation 
stets  ebenso  deutlich  zu  erkennen  wie  vor  der  Luftdouche.  Anders  aber,  wenn  es 
sich  um  eine  Narbe  handelt.  Diese  wird  durch  die  Luftdouche  von  der  inneren 
Paukenhöhlenwand  mehr  minder  abgehoben.  In  manchen  Fällen  erscheint  sie 
auch  oachher  aoch  concav,  wenn  auch  weniger  wie  vor  der  Luftdouche,  in  anderen 
plan,  in  uoch  anderen  convex  und  mitunter  in  Form  einer  Blase  oder  eines  Beutels, 
der.    wenn    die  Narbe   hinter  dem  Hammergriff  sass,    letzteren  theilweise  überragen 
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und  verdecken  kann,  über  das  Trommelfell  vorgestülpt  (s.  Taf.  VII  Fig.  4).  Immer 
aber  wird  die  vor  der  Luftdouche  deutlich  durch  die  Narbe  hindurchscheinende  innere 
Paukenhöhlenwand  nach  derselben  weniger  deutlich,  mitunter  gar  nicht  mehr  sicht- 
bar sein.  Statt  ihrer  erscheint  nun  die  vorher  vollkommen  durchsichtige,  gespannte 
Narbe  als  ein  undurchsichtiges,  häufig  vielfach  zerknittertes  und  von  der  inneren 
Paukenhnhlenwand  mehr  minder  abgehobenes  Häutchen.  Diese  Veränderung  des 
Trommelfellbildes  bleibt  nur  in  denjenigen  Fällen  aus.  wo  die  Innenfläche  der  Narbe 
an  der  inneren  Paukenhöhlenwand  angewachsen  ist.  Da  indessen  die  Verwachsungen 
meist  nicht  die  ganze  Innenfläche  der  Narbe  einnehmen,  letztere  vielmehr  nur  an 
einzelnen  Stellen  adhaerirt.  so  wird  auch  bei  den  adliaerenten  Narben  häufig  durch 
die  Luftdouche  eine  Veränderung  des  Trommelfellbildes  erzeugt,  indem  die  zwischen 
den  adliaerenten  Stellen  gelegenen  Partieen  der  Narbe  durch  den  Luttstrom  nach 
aussen  abgehoben  werden. 

VIII.  Bei  der  Trommelfellatrophie,  wie  sie  durch  lang  anhaltenden  Druck 
seitens  eines  harten  Ceruminalpfropfe,  ferner  in  Folge  von  starker  Dehnung  der  Mem- 
bran durch  zu  häufige  Luftdouche.  durch  langdauernde  Einwärtsziehung  (s.  unten),  end- 
lich auch  als  Residuum  einer  Entzündung  zu  Stande  kommen  und  kleinere  oder  auch 
grössere  Abschnitte  des  Trommelfells,  mitunter  sogar  das  ganze  ( s.  Taf.  VII  Fig.  1 1 ) 
befallen  kann,  ist  ebenso  wie  bei  den  Trommelfellnarben  die  Subst.  propr.  zu  Grunde 
gegangen. 

Die  atrophischen  Partieen  sind  deshalb  gleichfalls  mehr  minder  concav,  dünner, 
durchsichtiger  und  nachgiebiger  als  das  normale  Trommelfell  und  unterscheiden 
sich  von  den  scharfümrandeten  Narben  nur  durch  ihre  meist  verschwommenen 
Grenzen  und  ferner  dadurch,  dass  sie  abweichend  von  ersteren,  häufig  in  grösserer 
Anzahl  am  Trommelfell  auftreten  (Taf.  VII  Fig.  12).  Mit  vollkommener  Sicherheit  ist 
die  differentielle  Diagnose  übrigens  nicht  immer  zu  stellen,  da  gelegentlich  atrophische 
Stellen  auch  schärfere  Ränder  besitzen  und  solitär,  Narben  andererseits  zuweilen,  wenn 
auch  selten,  multipel  vorkommen  können  und  nicht  in  allen  Fällen  scharf  abgesetzte 
Ränder,  sondern  mitunter  in  ihrem  ganzen  Umkreis  oder  wenigstens  an  einer  Seite  ver- 
waschene Grenzen  zeigen.  An  der  tiefsten  Stelle  eingesunkener  atrophischer  Trommel- 
fellpartieen  sieht  man  nicht  selten  einen  oder  mehrere  unregelmässige  Lichtreflexe. 

Zuweilen  werden  normale  Abschnitte  des  Trommelfells,  welche  sich  zwischen 
anderen  stark  getrübten  oder  verkalkten  befinden  und  daher  durch  Kontrastwirkung 
abnorm  dünn  und  dunkel  erscheinen.  fälschlich  für  atrophisch  gehalten.  Dasselbe 
begegnet  Ungeübten  mitunter  an  denjenigen  Stellen  des  durchaus  normalen  Trommel- 
fells, durch  welche  Vertiefungen  an  der  inneren  Paukenhöhlenwand,  wie  namentlich 
die  Nische   zum   runden  Fenster,   hindurchscheinen   und   die  daher  dunkel  gefärbt  sind. 

IX.  Die  Einwärtsziehung  des  Trommelfells.  Wenn  man  kurzweg 
von  einem  einwärtsgezogenen  Trommelfell  spricht,  so  hat  man  hierbei  weder  die 
physiologische  trichtertörmige  Einwärtsziehung  des  normalen  Trommelfells  in  seiner 
Mitte,  Qoch  die  eingesunkenen,  von  aussen  coneaven  Narben  oder  atrophischen  Partieen 
des  Trommelfells  im  Auge,  sondern  vielmehr  diejenige  pathologische  Einziehung 
desselben,  welch'1  durch  eine  Drehung  des  Bammers  um  seine  unmittelbar  unter  dem 
Proc.  brevis  von  hinten  oben  nach  vorn  unten  verlaufende,  mit  der  Borizontalen  einen 
Behr  spitzen,  nach  hinten  und  oben  offenen  Winkel  bildende  Drehungsaxe  zu  Stande 
kommt  Dreht  sich  der  Bammer  um  diese  A\<\  so  kann  entweder  der  Kopf  des- 
selben nach  innen  und  der  Griff  mich  missen  oder .  wie  bei  der  Einwärtsziehung 
des  Trommelfells,  der  Kopf  nach  aussen  und  der  Griff  nach  innen  sich  bewegen. 
Letzterer  nuiss  dann  natürlich  d;is  an  ihm  befestigte  Trommelfell  gleichfalls  nach 
einwärts  ziehen. 
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Von  den  Zeichen,  durch  welche  wir  die  pathologische  Einwärtsziehung  des 
Trommelfells  von  der  physiologischen  unterscheiden,  sind  die  wichtigsten  folgende: 

1)  Stärkere  Prominenz  des  in  der  Norm  nur  wenig  vorspringenden  Proc. 
brevis.  Derselbe  ragt  in  manchen  Fällen  von  ..Einwärtsziehung"  als  ein  starker  Vor- 
sprung schnabelförmig  aus  dem  Trommelfell  heraus  (s.  Taf.  VII  Fig.  13  u.   16). 

2)  Stärkere  Prominenz  der  in  der  Norm  nur  sehr  wenig  vorspringenden, 
kaum  angedeuteten  hinteren  Falte.  Diese  erscheint  bei  der  Einwärtsziehung  des 
Trommelfells  häufig  als  stark  nach  aussen  prominirende ,  scharfkantige,  graue  oder 
weissliche  Leiste,  welche  vom  kurzen  Fortsatz  entweder  annähernd  horizontal  nach 
hinten  bis  zum  Trommelfellrand  (Taf.  VII  Fig.  13  u.  16)  oder  auch  in  einer  der 
hinteren  oberen  Trommelfellperipherie  mehr  parallelen  Richtung  bogenförmig  vom 
Proc.  brevis  nach  hinten  und  unten  bis  etwa  zur  Höhe  des  Umbo  verläuft  (Taf.  VII 
Fig.  15).  In  seltenen  Fällen  tritt  auch  eine  stärker  prominirende  vordere  Trom- 
melfellfalte zu  Tage. 

3)  Der  Hammergriff  liegt  mehr  horizontal  und  verläuft  mehr  nach  ein- 
wäris  und  hinten  wie  in  der  Norm  (Taf.  VII  Fig.   13,   15   16  u.   17). 

4)  Das  Manubr.  malle  i  erscheint  perspectivisch  verkürztet  VII  Fig.  13, 
15,  16  u.  17).  Diese  natürlich  nur  scheinbare  Verkürzung  des  Hammergriffs  kann 
bei  hohen  Graden  von  Einwärtsziehung  des  Trommelfells,  wo  derselbe  vollständig  hori- 
zontal von  aussen  und  vorn  nach  innen  und  hinten  verläuft,  oder  wo  er  gar  über 
der  Horizontalen  liegt,  so  stark  sein,  dass  wir  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung. 
wenn  wir  in  horizontaler  Richtung  gerade  von  aussen  nach  innen  hineinsehen, 
überhaupt  gar  Nichts  vom  Hammergriff  mehr  erblicken  und  höchstens,  wenn  wir 
die  Trichteraxe  schräg  von  unten  und  aussen  nach  oben  und  innen  richten,  sein 
unteres  Ende  noch  wahrnehmen  können  (Taf.  VII  Fig.   16). 

Ungeübte  pflegen  in  solchen  Fällen  die  gleichfalls  am  kurzen  Fortsatz  ent- 
springende prominente  hintere  Falte  für  den  Hammergriff  zu  halten.  Diese  Ver- 
wechslung indessen  ist  leicht  zu  vermeiden,  wenn  man  sich  vergegenwärtigt,  dass. 
wenn  das  Manubr.  mallei  vom  Proc.  brevis  horizontal  nach  hinten  verlaufen  soll, 
wie  die  hintere  Falte,  die  Einwärtsziehung  des  Trommelfells  eine  so  hochgradige 
sein  muss,  dass  wir  den  Hammergriff  nur  in  sehr  erheblicher  perspectivischer  Ver- 
kürzung, unter  keinen  Umständen  aber  in  der  Ausdehnung  der  hinteren  Falte  zu 
finden  erwarten  dürfen. 

Nicht  in  allen  Fällen  von  Einwärtsziehung  sind  die  oben  genannten  vier 
Zeichen  gleichmässig  gut  entwickelt. 

So  kann  z.  B.  trotz  starker  Einwärtsziehung  des  Hammergriffs,  welche  immer 
auch  eine  erhebliche  perspectivische  Verkürzung  desselben  bedingt,  die  hintere 
Falte  vollkommen  fehlen  oder  nur  schwach  prominiren,  wenn  der  Proc.  brevis.  dicht 
anter  <l»*in  oberen  Trommelfellrande  bez.  demselben  sehr  nahe  lag. 

In  anderen  Fällen  ist  der  Hammergriff  zwar  mehr  nach  innen,  nicht  aber  mehr 
nach  hinten  gerichtet  wie  in  der  Norm,  was  z.  B.  durch  Adhaesionen  zwischen  dem 
Kopf  des  Bammers  und  den  benachbarten  Wänden  der  Paukenhöhle  bedingt  sein  kann. 

Dass  bei  geringen  Graden  pathologischer  Einwärtsziehung  jedes  der  vorher 
genannten    der  Zeichen    nur   wenig  entwickelt  ist,    ist   selbstverständlich,    und  wird 

che  der  Uebung  sein,  eine  geringe  pathologische  Einwärtsziehung  von  einer 
physiologischen  unterscheiden  zu  können. 

Als  besondere  Erscheinungen,  welche  man  nicht  in  allen  Fällen  von  Einwärts- 
ziehung <!«•>  Trommelfells,  wohl  aber  in  vielen  beobachtet,  wären  folgende  zu  nennen: 

A.  in  Folge  der  pathologischen  Annäherung  an  die  innere  Wand  der 
Paukenhöhle  werden  diese  sowohl,  wie  auch  einzelne  im  Cav.  tympani  gelegene  Theile 
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deutlicher  als  in  der  Norm  durch  das  Trommelfell  hindurchscheinen.  Wir  werden 
also  bei  starker  Eimvärtsziehung  der  Membran .  durch  welche  dieselbe  gleichzeitig- 
stärker  gespannt  und  daher  transparenter  wird,  die  in  der  Norm  hellgelbe  Farbe 
des  Promontoriums ,  häufig  auch  den  langen  Ambos-,  den  hinteren  Steigbügel- 
schenkel, das  Steigbügelköpfchen,  die  Sehne  des  M.  stapedius,  das  innere  Blatt 
der  hinteren  Trommelfelltasche,  die  Chorda  tympani,  die  Nische  zum  runden 
Fenster  in  besonderer  Deutlichkeit  hindurchscheinen  sehen.  Natürlich  ist  dieses 
nur  dann  der  Fall,  wenn  das  Trommelfell  nicht  durch  vorausgegangene  Krankheits- 
processe  seine  normale  Transparenz  eingebüsst  hat. 

B.  Mitunter  folgen  nicht  alle  Trommelfellpartieen  der  pathologischen  Ein- 
wärtsziehung desselben  gleichmassig  gut,  und  findet  man  deshalb  nicht  selten,  ins- 
besondere nahe  dem  unteren  Bande  der  Membran,  eine  scharfe  Knickung  derselben 
(Tat.  YII  Fig.  17),  welche  dadurch  hervorgerufen  wird,  dass  die  periphere  Zone  des 
Trommelfells  vermöge  grösserer  Eesistenz  ihrer  Substanz  dem  Zuge  nach  einwärts 
bedeutenderen  Widerstand  entgegensetzt  als  die  centrale.  In  anderen  Fällen 
wiederum  beobachtet  man.  dass  diejenigen  Abschnitte  des  Trommelfells,  welche  zu 
beiden  Seiten  des  Hammergriffs  liegen,  stärker  retrahirt  sind  als  dieser,  sodass  das 
ganze  Manubrium  mallei  oder  wenigstens  der  obere  Theil  desselben  sammt  dem 
Proc.  brevis  hier  zwischen  den  angrenzenden,  nischenförmig  eingesunkenen  Trommel- 
fellpartieen abnorm  stark  nach  aussen  vorspringt. 

C.  Der  Lichtkegel  erscheint  stark  verschmälert  oder  ganz  fehlend.  Ein 
vorher  einwärtsgezogenes  Trommelfell  zeigt  nach  der  Luftdouche  (s.  S.  47) 
deutliche  Veränderungen.  Dieselben  sind  um  so  stärker,  je  weniger  die  Membran 
und  der  mit  ihr  verbundene  Hammergriff  durch  pathologische  Veränderungen,  (wie 
Adhäsionen,  starke  Retractiöh  der  Sehne  des  Tens.  tympani,  Verdickung  und  Starr- 
heit der  Trommelfellsubstanz  etc.)  gehindert  werden .  dem  auf  ihre  Innenfläche  ein- 
wirkenden Luftdruck  nachzugeben.  Liegen  derartige  Hindernisse  nicht  vor,  so  werden 
nach  einer  hinreichend  kräftigen  Lufteintreibung  in  die  Paukenhöhle  folgende  Ver- 
änderungen des   Trommelfellbefundes  wahrnehmbar  sein  (cf.  Taf.  VII  Fig.  14): 

a)  der  Proc.  brevis  prominirt  ungleich  weniger  als  vorher. 

b)  der  Hammergriff  ist  aus  der  abnorm  einwärtsgezogenen  Stellung  in  die 
normale  zurückgekehrt,  seine  scheinbare  (perspectivische)  Verkürzung  ist  verschwunden, 
die  Hammergriffgefasse  zeigen .  weil  durch  die  Luftdouche  eine  plötzliche  Lage- 
veränderung des  Manubr.  mallei  und  des  Trommelfells  zur  oberen  Gehörgangswand, 
eine  Knickung  der  auf  diese  übertretenden  Venen  und  in  Folge  dessen  vorüber- 
gehende Stauung  in  denselben   herbeigeführt  wird,  meist  starke  Injection. 

c)  die  vorher  stark  prominirende  hintere  Falte  erscheint  fast  ausgeglichen, 

di  gewisse,  durch  das  eingezogene  Trommelfell,  falls  es  normale  oder  über- 
normale Transparenz  besass,  ungemein  deutlich  hindurchscheinende  Theile  der  Pauken- 
höhle (s.  oben)  (Labyrinthwand,  Ambossteigbügelgelenk  etc.)  sind  entweder  gar 
nicht  mehr  oder  nur  noch   undeutlich   sichtbar. 

ei  partielle  Einsenkungen  der  Membrana  tympani  (Narben,  atrophische  Partieen) 
prominiren  nach  der  Luftdouche  in  Form  von  Blasen  über  das  Niveau  du-  Membran, 
meist  allerdings  nur  für  kurze  Zeit,  um  bald  wieder  zurückzusinken;  sie  können 
den  Hammergriff  mehr  minder  bedecken  (Tat.   VII   Fig.    1 1. 

f>  war  das  ganze  Trommelfell  atrophisch,  so  wird  der  Hammergriff  nach  der 
Luftdouche  durch  die  stark  nach  aussen  gewölbten,  an  ihn  angrenzenden  Theile  der 
Membran   mehr   minder   bedeckl    und   liegt   wie  in   einer  vertieften   Rinne  derselben. 

X.  [Jeher  das  otoscopische  Bild  des  entzündeten  Trommelfells  s.  später  bei 
der  Myringitis. 
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XL  Ueber  das  otoscopische  Bild  eines  durch  das  Trommelfell  hindurchscheinenden 
Paukenhöhlenexsudats  s.  später  bei  dem  acuten  Mittelohrcatarrh. 

5)  Da  instrumentelle  Eingriffe  im  Inneren  des  Ohres  nur  unter  Leitung  des 
Spiegels  stattfinden  sollen,  so  können  wir  an  dieser  Stelle  auch  von  der  Sonden- 
untersuchung  sprechen,  welche  mitunter  im  Gehörgang  oder  der  Paukenhöhle 
vorgenommen  werden  muss.  Zweck  derselben  ist,  Sitz  (Insertionsstelle)  und  Be- 
schaffenheit (Consistenz.  Beweglichkeit)  von  Tumoren  oder  entzündlichen  Neubildungen 
(Polypen,  Exostosen,  Furunkeln)  zu  erforschen  oder  das  Vorhandensein  von  Fistel- 
öffnungen und  Knochencaries  zu  ermitteln.  Zu  letzterem  Ende  empfehlen  sich  statt 
der  gewöhnlichen  Ohrsonde  (Taf.  XV  Fig.  11)  mehr  stumpfe  oder  noch  besser  vorn 
geknöpfte  Häkchen  (Taf.  XV  Fig.  14),  deren  abgebogener,  vorderer  Theil  verschieden 
lang  sein  kann. 

6)  Zur  Untersuchung  der  Trommelfellbewegungen  bei  Luftverdünnung  und  -Ver- 
dichtung im  äusseren  Gehörgang  dient  Siegle's  pneumatischer  Ohrtrichter 

(Taf.  XV  Fig.  20).  Es  ist  dieses  ein  Trichter,  welcher  nach  aussen  durch  eine  schräg 
eingesetzte  Glasplatte  verschlossen  ist  und  welcher  seitlich  zur  Befestigung  eines  Gummi- 
schlauchs  einen  kurzen  Hohlzapfen  trägt.  Ist  das  engere  Ende  dieses  Trichters  in  den 
äusseren  Gehörgang  luftdicht  eingesetzt,  so  kann  man  die  aufder  Aussenseite  des  Trommel- 
fells befindliche  Luft  durch  Saugen  an  dem  Schlauche  verdünnen,  durch  Hineinblasen 
in  denselben  verdichten  und  die  hierbei  stattfindenden  Bewegungen  des  Trommelfells 
durch  das  Glasfenster  mit  dem  Ohrenspiegel  betrachten.  Sie  werden  ausgelöst  ent- 
weder, indem  der  Arzt  das  freie  Ende  des  Gummischlauchs  in  den  Mund  nimmt 
und  an  demselben  periodisch  saugt  oder,  indem  er  dasselbe  mit  dem  Ansatz  einer 
kleinen  Stempelspritze  eines  kleinen,  dickwandigen  Gummiballons  verbindet  und  mit 
diesen  die  in  dem  Trichter  enthaltene  Luft  verdünnt  oder  verdichtet. 

Der  äussere  weitere  Theil  des  SiEOLK'schen  Ohrtrichters  ist  mit  dem  engeren,  wel- 
cher wegen  der  ungleichen  Weiten  der  äusseren  Gehörgänge  gewöhnlich  in  drei  verschie- 
denen Stärken  geliefert  wird,  durch  ein  Schraubengewinde  zu  verbinden.  Füllt  keines  der 
drei  Ansatzstücke  den  Gehörgang  hermetisch  aus,  so  stelle  man  eine  luftdichte  Verbindung 
durch  einen  über  den  nächst  engeren  Ansatz  herüberzuziehenden  Glummiscklauch  her. 
Damit  an  der  Glasplatte  nicht  störende  Lichtreflexe  entstehen,  soll  dieselbe  so  tief  wie 
möglich  in  den  Trichter  hineingesetzt  sein. 

Wird  die  Luftverdichtung  durch  Einblasen  mit  dem  Munde  bewirkt,  so  ist  die 
Glasplatte  vorher  durch  Reiben  oder  über  einer  Flamme  ein  wenig  zu  erwärmen, 
weil  sie  sonst  leicht  beschlägt.  Damit  die  nachgiebigen  Wände  des  knorpligen 
Theils  des  Gehörgangs  sich  bei  der  Aspiration  der  Luft  nicht  vorlegen  und  die 
Besichtigung  des  Trommelfells  erschweren  oder  unmöglich  machen,  schiebe  man  den 
SiEGLE'schen  Ohrtrichter  mit  der  rechten  Hand  bis  zum  knöchernen  Abschnitt  vor  und 
fixire  ihn  dann  mit  der  Linken  so.  dass  der  Reflex  der  Glasscheibe  nicht  störend  wirkt. 

Beleuchtet  man  nun  das  Trommelfell  mit  dem  Refiector,  so  kann  man  be- 
obachten, wie  dasselbe  in  der  Norm  bei  abwechselnder  Verdichtung  und  Verdünnung 
der  in  dem  SiEGLE'schen  Trichter  eingeschlossenen  Luft,  namentlich  in  der  Mitte 
zwischen  Bammergriff  und  Peripherie  ausgiebige  Bewegungen  macht.  Der  Licht- 
kegel wird  bei  Aspiration  derselben  länger,  bei  Compression  kleiner.  Das  untere 
Ende  des  Bammergriffs  rückt  bei  Verdichtung  der  Luft  unter  normalen  Verhält- 
nissen nach  hinten  und  innen,  während  er  bei  Verwachsung  seines  Kopfes  mit  der 
oberen  Paukenhöhlenwand,  bei  Ankylose  des  Bammer-Ambosgelenkes  oder  bei  Ver- 
dickung und  Starrheil  des  Troi elfells  unbeweglich  bleibt. 

Die  Untersuchung  mit  dem  SiEGLE'schen  Trichter  ist   ferner  von   Wichtigkeit 
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für  die  Diagnose  von  Synechieen  zwischen  innerer  Paukenhöhlenwand  und  Trommel- 
fell sowie  von  Atrophie  und  Erschlaffung  des  letzteren.  Die  adhaerenten  Par- 
tieen  bleiben  bei  der  Verdichtung  und  Verdünnung  der  Luft  unbeweglich,  die  nicht 
adhaerenten  machen  deutliche  Bewegungen.  Atrophische  Partieen  des  Trommelfells 
zeigen,  wenn  sie  der  inneren  Paukenhöhlenwand  nicht  angewachsen  sind,  eine  ab- 
norm grosse  Beweglichkeit.  Oft  übrigens  erweist  sich  ein  getrübtes,  eingezogenes 
Trommelfell  bei  Untersuchung  mit  dem  SiEGLE'schen  Trichter  als  stark  erschlafft, 
ein  normal  aussehendes  dagegen  als  straff  gespannt. 

Geringfügige  Veränderungen  der  Trommelfellspannung  lassen  sich  mit  dem 
SiEGLE'schen  Trichter  nicht  diagnosticiren ;  nur  bei  auffällig  geringer  Beweglichkeit 
der  Membran  darf  auf  eine  Vermehrung,  bei  excessiver  Beweglichkeit  auf  eine  Ver- 
minderung der  Spannung  geschlossen  werden. 

Ausser  den  angegebenen  Erscheinungen  beobachten  wir  bei  Untersuchung  mit 
dem  SiEGLE'schen  Trichter  eine  Injection  der  Gefässe  am  Trommelfell  und  im 
Gehörgang  bei  der  Verdünnung.  Verminderung  einer  schon  vorher  vorhandenen 
Gelässinjection  bei  Verdichtung  der  Luft. 

II.   Auscultation  des  Mittelohrs. 

Man  versteht  hierunter  die  Beobachtung  derjenigen  Geräusche,  welche  bei 
Application  der  Luftdouche,  d.  h.  beim  Einblasen  comprimirter  Luft  von  der  Rachen- 
mündung der  Eustachischen  Ohrtrompete  aus  in  das  Mittelohr,  unter  normalen  oder 
pathologischen  Verhältnissen  zu  Stande  kommen.  Die  überwiegende  .Mehrzahl  dieser 
Geräusche  ist  mit  Sicherheit  nur  dann  zu  untersuchen,  wenn  wir  die  Luftdouche 
mit  Hülfe  des  Catheterismus  vornehmen,  nicht  aber  bei  den  Ersatzverfahren  des 
letzteren,  dem  Yalsalvd sehen  Versuch,  dem  Politzer  sehen  Verfahren  und  der 
trocknen  Nasendouche.  theils  weil  der  Lufteintritt  ins  Mittelohr  bei  diesen  zu 
kurze  Zeit  andauert,  um  die  dabei  entstehenden  Schallphaenomene  mit  genügender 
Müsse  auscultiren  zu  kramen,  theils  weil  sie.  wie  wir  später  sehen  werden,  wenigstens 
zum  Theil  mit  störenden  Nebengeräuschen  verbunden  sind. 

A.   Luftdouche  mittels  des  Tubencatheters.     (Catheterismus  tubae 

Eustachii.  |  ::  | 
1)  Die  hierzu  gehörenden  Instrumente  und  Apparate. 

Es  sind  dieses: 

a)  der  Tubencatheter,  eine  cvlindrische  Röhre  aus  Metall  (Silber.  Neusilber)  oder 
Bartgummi,  welche  in  ihrem  vorderen  Theil  schnabelförmig  gekrümmt,  an  ihrem  hin- 
teren Ende  zur  Verbindung  mit  dem  Compressionsapparat  conisch  erweitert  ist.    Da  der 

vordere,  2 — 21/,  cm**)  lange,  in  einem  Winkel  von  1  Hl  L50°  abgebogene,  ge- 
krümmte Theil  des  Catheters,  sein  „Schnabel",  uach  der  Einführung  in  die  Nase 
nicht  mehr  sichtbar  ist.  so  ist  an  dem  hinteren  Ende  des  Instruments  wie  in  Eig.  1 
(Taf.  XVI  i  ein  Ring  r  angebracht,  welcher  sieh  in  derselben  Ebene  befindet  \\i<'  der 


*)  Ueber  die  hierfür  wichtigen,   den  Verlauf  der  Tuba  Eust.,   Bowie  dir  Beschaffen- 
heit,  Lage   und  Nachbarschaft    ihTer  Rachenmttndung  betreffenden  anatomischen  Verhält- 

-     1  1   ii.  12. 

**)  Einen   Catheter   mit    längerem,  etwa  •'*  em   messendem   Schnabel   bentitzl    man, 

«renn  er  sich  in  die  Ohrtr pete  einführen  lässt,  zur  Injection  grösserer  Flüssigkeitsmengen 

in  die  Paukenhöhle  und  wo  bei  Btarken  Widerständen  in  der  Tuba  Eust.  die  Lufl  durch 
einen  gewöhnlichen  Catheter  in  die  Paukenhöhle  uichl  eindringt.  Luft-  und  Elüssigkeits- 
eintritl  gelingl  Dämlich  um  bo  leichter,  je  tiefer  man  die  Schnabelspitze  in  den  Tuben- 
eanaJ  vorgeschoben  hat. 
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Schnabel  und  auch  nach  derselben  Seite  gerichtet  ist  wie  dieser,  sodass  wir  aus  der 
Stellung  dieses  Einges  in  jedem  Moment  die  Lage    des  Schnabels  ermessen  können. 

Die  Länge  des  Catheters  kann  zwischen  ll1/2  und  13  cm  schwanken. 
Längere  Instrumente,  so  z.  B.  solche  von  17  cm  Länge,  wie  sie  von  einigen  aus- 
gezeichneten Ohrenärzten  auch  heute  noch  gebraucht  werden,  scheinen  mir  weniger 
empfehlenswerth  zu  sein.  Der  Geübte  wird  ja  auch  mit  solchen  ebenso  schonend 
arbeiten  können  wie  mit  kürzeren.  Minder  Geübte  indessen  werden  mit  nur  ll1/«, 
bis  13  cm  langen  Cathetern  dem  Kranken  weniger  Schmerzen  bereiten  wie  mit 
längeren.  Denn  bei  Anwendung  der  letzteren  ragt  nach  Einführung  ihres  vorderen 
Endes  in  die  Bachenmündung  der  Ohrtrompete  noch  ein  mehrere  Centimeter  langes 
Stück  aus  der  Nase  heraus.  Es  ist  natürlich,  dass  kleine  Bewegungen  an  dem 
hinteren  (äusseren)  Ende  des  Instruments,  wie  sie  nach  Einführung  des  vorderen 
in  das  Ost.  pharvng.  tubae  zwar  eigentlich  nicht  mehr  vorkommen  sollen,  von 
weniger  Geübten  aber  niemals  ganz  vermieden  werden,  bei  einem  langen  Hebelarm 
weit  grössere  Exemtionen  des  vorderen  Endes  und  dementsprechend  stärkere  Eeizung 
der  Tubenschleimhaut  bedingen  als  bei  einem  kurzen.  Dazu  kommt,  dass  man  bei 
den  langen  Instrumenten  den  Schlauch  des  Doppelballons  mit  dem  zweiten  Finger 
und  Daumen  der  linken  Hand  gar  nicht  oder  nur  mit  grosser  Mühe  zudrücken 
kann,  was  bei  kurzen,  welche  nur  sehr  wenig  aus  der  Nase  herausragen,  leicht  ge- 
lingt (s.  Taf.  XIII  Fig.  1),  und,  wie  wir  später  sehen  werden,  zur  Erzielung 
stärkeren  Luftdrucks  mitunter  nothwendig  ist.  Endlich  ist  die  Anwendung  von 
1 11/2 — 13  cm  langen  Cathetern  namentlich  für  Ungeübte  auch  deshalb  sehr  be- 
quem, weil  ihre  Länge  kaum  grösser  ist  als  die  Entfernung  zwischen  Naseneingang 
und  hinterer  Rachenwand ;  sie  können  an  letztere  erst  dann  anstossen,  wenn  sie  fast 
ganz  in  die  Nase  eingeführt  sind,  während  bei  den  langen  Instrumenten,  welche 
immer  noch  mehrere  Centimeter  weit  aus  dem  Naseneingang  herausragen,  Aveniger 
leicht  beurtheilt  werden  kann,  ob  ein  dem  Catheter  sich  entgegenstellender  Wider- 
stand von  der  hinteren  Rachenwand  gebildet  wird  oder  nicht. 

Bezüglich  der  Dicke  der  Catheter  wäre  zu  bemerken,  dass  3  verschiedene 
Stärkegrade,  deren  äusserer  Durchmesser  2,  2'/2  im&  3  mm  misst  bei  einer  Wand- 
stärke von   */4 — 1/8  mm,  vollkommen  genügen. 

Sehr  wichtig  ist  es,  dass  das  vordere  Ende  der  Instrumente  nicht  scharf, 
sondern  sorgfältig  abgerundet  ist,  weil  man  dem  Patienten  sonst  viel  leichter 
Schmerzen  bereiten  und  Schleimhautrisse  zufügen  kann. 

Was  das  Material  der  Catheter  anlangt,  so  gebe  ich  den  metallenen  vor 
den  aus  Hartgummi  verfertigten  schon  deshalb  den  Vorzug,  weil  sie  sich  leichter, 
schneller  und  einfacher  desinficiren  lassen  (s.  später  bei  der  „allgemeinen  Therapie" 
Desinfection  der  Instrumente». 

b)  Der  Doppelballon  (Taf.  XVI  Fig.  2)  zum  Einblasen  von  Luft  in  den 
Catheter.  Derselbe  muss  grösser  und  kräftiger  sein,  wie  der  an  den  Richards« »x*- 
schen  Zerstaubungsapparaten  gebräuchliche.  Der  als  Windkessel  dienende  obere 
Ballon  b-  ist  von  einem  starken  seidenen  Netz  umgeben.  In  dem  von  ihm  aus- 
gehenden Ginnmischlauch  s  ist  ein  etwas  gekrümmtes,  mit  einem  Haken  h  ver- 
sehenes Bietallrohr  r  eingeschaltet.  Das  freie  Ende  des  Schlauchs  wird  über  ein 
kleines  beides  Ansatzstück  von  Hartgummi  a  (Tat*.  XVI  Fig.  3)  herübergezogen,  dessen 
vorderer  conisch  verjüngter  Theü  genau  in  die  trichterförmige  Erweiterung  am 
äusseren   Ende  des  Catheters  hineinpasst. 

er  durch  den  Bartgummiansatz  kann  die  Verbindung  zwischen  Doppelballon 
and  Catheter  auch  durch  eine  ideine,  mit  antiseptischer  Watte  zu  füllende  Desmfections- 
kapsel&ui  Metall  (Taf.  XVI  Fig.  i)  bewerkstelligt  werden,  welche  die  in  den  Catheter  ein- 
Btrömende  Lull  filtrirt,  die  Druckkraft  des  Ballons  aber  etwas  I inträchtigt.    Statt  des 
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Doppelballons  kann  zur  Compression  der  Luft  ein  Wasserstrahlgebläse  (Taf.  XVI  Fig.  5)  be- 
nützt werden  *)  Es  ist  dieses  ein  Apparat,  welcher  mit  einer  Wasserleitung  verbunden  wird, 
und  in  welchem  durch  den  Druck  der  letzteren,  vorausgesetzt  dass  dieser  mindestens  21/.>  At- 
mosphären beträgt,  eine  Luftverdichtung  um  l  ._>— 8/4  Atmosphäre  stattfinden  kann.  Zur  Luft- 
douche  wird  der  Apparat  gewöhnlich  so  eingerichtet,  dass  die  in  ihm  enthaltene  Luft  unter 
ca.  I1  2  Atmosphären  steht.  Das  Wasserstrahlgebläse  verursacht  ein  ziemlich  starkes  Ge- 
räusch, welches  bei  der  Auscultation  des  Mittelohrs  stören  würde;  es  darf  sich  daher  nicht 
in  dem  Untersuchungszimmer  befinden.  Am  besten  bringt  man  es  im  Keller  an,  wo  auch 
der  Druck  der  Wasserleitung  am  höchsten  ist.  Die  Verbindung  des  Apparats  mit  dem 
Untersuchungszimmer  vermittelt  ein  Metallrohr,  die  Verbindung  des  letzteren  mit  dem 
Catheter  ein  am  Ende  mit  einem  Hahn  versehener  Gummischlauch,  aus  welchem  die  com- 
primirte  Luft  bei  Oeffnung  des  Hahns  unter  fast  constantem  Druck  herausströmt. 

c)  Der  früher  mit  dem  unglücklich  gewählten  Namen  „Otoscop"  bezeichnete 
Auscultationsschlaiich,  durch  welchen  der  Arzt  die  beim  Einströmen  der  com- 
primirten  Luft  in  das  Mittelohr  des  Kranken  entstehenden  Geräusche  beobachtet.  Es 
ist  dieses  ein  Gummischlauch  von  ca.  85  cm  Länge  und  einem  inneren  Durchmesser 
von  etwa  5  mm  (Taf.  XVI  Fig.  6).  An  seinen  Enden  trägt  er  zwei  olivenförmige 
hohle  Ansätze,  von  denen  der  eine  aus  Elfenbein  in  das  Ohr  des  Arztes,  der  andere 
aus  Glas  verfertigte  in  das  des  Patienten  hineingesteckt  wird.  Wegen  der  verschiedenen 
Weite  der  Gehörgänge  und  um  sie  nach  dem  Gebrauch,  wenn  nöthig,  desinficiren  zu 
können,  muss  man  solche  Glasansätze  in  grösserer  Zahl  und  von  verschiedener 
Weite  besitzen.  Der  ganze  Auscultationsschlauch  darf  nicht  zu  schwer  sein,  weil 
er  sonst  während  des  Catheterismus  leicht  aus  dem  Ohr  des  Patienten  oder  des 
Arztes  wieder  herausfällt. 

2)   Vorbereitungen  sunt  Catheterismus: 

Man  lasse  den  Patienten  sich  setzen  und  zwar  so,  dass  er  seinen  Kopf  hinten 
gegen  eine  Wand  oder  Thüre  anlegen  kann,  gebe  letzterem  die  aus  Fig.  2  (Taf.  XII) 
ersichtliche  Stellung,  fordere  den  Kranken  dann  auf,  sich  die  Nase  zu  schnauben, 
während  der  Einführung  des  Instruments  und  des  Einblasens  der  Luft  ruhig  Athem 
zu  holen  und  die  Augen  offen  zu  halten. 

Den  Patienten  beim  Catheterismus  stehen  zu  lassen,  halte  ich  deshalb  für 
unzweckmässig,  weil  man  während  des  Catheterismus  zuweilen  Schwindel,  seltener 
Ohnmacht,  noch  seltener  hysterische  oder  epileptische  Krampfanfalle  eintreten  sieht 
und.  wenn  ein  stehender  Patient  umsinkt,  Gefahr  läuft,  ihm  mit  dem  eingeführten 
Catheter  in  der  Xase  oder  im  Nasenrachenraum  Verletzungen  zuzufügen,  was  sich 
bei  einem  sitzenden  schon  leichter  vermeiden  lässt. 

Die  in  Fig.  2  (Taf.  XII)  dargestellte  Kopfhaltung  soll  man  deshalb  einnehmen 
lassen,  weil  bei  dieser  der  linden  der  Nasenhöhle,  auf  welchem  die  Spitze  des 
Catheters  bis  in  das  Cav.  pharyngonasale  gleiten  soll,  horizontal  stellt.  Hebt 
Patient  das  Kinn  in  die  Höhe,  bevor  man  das  Instrument  in  den  Naseneingang 
eingeführt  hat.  so  geräth  dasselbe  leicht  in  den  mittleren  NTasengang.  Ist  dieses 
aber  geschehen,  so  kann  man  es  wohl  auch  bis  an  die  hintere  Rachenwand,  nie- 
mals aber  in  das  Ost.  pharyng.  tubae  einführen. 

Die  Nase  soll  Patient  vor  Beginn  des  Catheterismus  stets  ausschnauben,  ein- 
mal, um  grössere  in  derselben  enthaltene  Mengen  flüssigen  Secrets,  welche  leicht  in 
das  Lumen  des  Instruments  gerathen  und  in  die  Paukenhöhle  geblasen  werden 
könnten,  möglicht  zu  entfernen,  dann  aber  auch,  um  eine  sehr  trockene  Nasen- 
schleimhaut,  hei  welcher  die  Berührung  mit  dem  Catheter  besonders  empfindlich  ist. 
vorher  etwas  anzufeuchten. 


*j  Zu  beziehen  bei  Dr.  Müncke,  Berlin  N.W..  Louisenstr.  "»s. 
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Die  Aufforderung,  während  des  Catheterisnms  wie  gewöhnlich  Athem  zu  holen, 
ist  nothwendig.  weil  die  Patienten  sonst  häufig  während  der  ganzen  Procedur,  die 
namentlich  bei  geringerer  Uebung  des  Arztes  doch  vielleicht  eine  ganze  Minute  dauert, 
den  Athem  krampfhaft  anhalten,  was  insbesondere  bei  älteren  Personen  bez.  solchen, 
die  an  Herz-  und  Lungenkrankenheiten    leiden,    unerwünschte  Folgen    haben    kann. 

Das  Schliessen  der  Augen  muss  verboten  werden,  weil  bei  gewaltsamem  Zu- 
kneifen derselben,  wie  wir  es  namentlich  bei  sehr  ängstlichen  und'  widerspänstigen 
Patienten  häufig  beobachten,  durch  Mitbewegung  eine  gleichzeitige ,  krampfhafte 
Oontraction  der  Bachen-  und  Gaumenmusculatur  eintritt,  djirch  welche  der  im  Cav. 
pharyngonasale  befindliche  Catheterschnabel  fest  eingekeilt,  und  die  nothwendige 
Drehung  desselben  vollkommen  unmöglich  gemacht  werden  kann.  Anfängern  ibe- 
gegnet  es  ungemein  häufig,  dass  sie  d|en  Catheterschnabel  trotz  aller  Mühe  nicht 
in  die  Bachenmündung  der  Tuba  zu  dirtgiren  vermögen,  „weil  sich  derselbe  in  dem 
Nasenrachenraum  absolut  micnt  drehen  lässt".  In  solchem  Falle  genügt  fast  immer 
eine  einfache  Aufforderung-  an  den  Patienten,  die  Augen  zu  öffnen  un*d  ruhig  Athem 
zu  holen  (am  besten  durch  die  Nase),  um  das  soeben  noch  vorhandene  Hindern iss 
sofort  zu  beseitigen,  sodass  der  vorher  eingekeilte  und  vorkommen  festgestellte  Ca- 
theter  sich  nunmehr  aufs  Leichteste  drehen  und ,  in  die  Ohrtrompete  einführen  lässt. 
Weise  zUm  Catheterismus  vorbereitet*^  stecke  iev  Arz;t 


in  ein  Knopfloch  seiner  ^feste  und  mar  jn,Naser?- 
n  Catheter  aus  den?  z*  seiner  Desinfection,  ,dfenjnden 
mindestens  5  Minuten  tin  *1 1]2  °/(JgeT  SÄfösujSg  ge- 
inem    Jrjnern   noch   b^nolicjae   Flüssigkeit  nnt   dem 
r    sich   gleichzeitig   überzeugt,    ob    der    Catheter   frej 
9    ist,    trockene  ihn,  mit  .einem  r#inen  Tuche  ^vollkommen 
ab  iuicl>4iiin^e£S^<u  catheterisirende  Ohr  "des  Patienten  mit  dem  eigenen  durch 
^den  Auseultationsschlauch.  *r^ 

Wichtig  ist,  dass  die  olivenför^igen  Ansätze  des  letzteren-  in  die  betreffenden 
Gehörgänge  gut  hineinpassen  und  Ton  selber  in  denselben  stecken  bleiben.  Ist 
dieses  nicht  der  Fall,  so  nehme  man  ein  entsprechend  weiteres  oder  engeres  An- 
satzstück, führe  dasselbe  nach  Abziehen  der  Ohrmuschel,  wie  bei  der  Einführung 
des  Ohrtrichters  (s.  S.  26)  tief  in  den  knorpligen  Theil  des  Gehörgangs  hinein, 
dulde  aber  nicht,  dass  Patient  während  des  Catheterismus  den  von  selber  nicjit  haf- 
tenden Ansatz  mit  der  Hand  in  seinem  Ohre  festhält,  da  es  sonst  leicht  geschieht, 
dass  er  denselben  entweder  in  eine  falsche,  .die  Auscultation  unmöglich  machende 
Richtung  bringt  oder  sogar  den  Schlauch  ganz  zudrückt.  Die  engen  Oeffnungen 
der  olivenförmigen  Ansatzstücke  verstopfen  sich  nicht  selten  mit  Cerumen,  wodurch 
die  Förtieitung  der  Auscultationsgeräusche  zum  Ohr  des  Arztes  vollkommen  aufge- 
hoben werden  kann.  Sie  müssen  daher  vor  der  Einführung  auf  ihre  Durchgängig- 
keit  untersucht  werden. 

Aerzte  von  mittlerer  Grösse  thun  am  besten,  während  des  Catheterismus  vor 
dem  Patienten  und  -etwas  seitlich  von  ihm  zu  stehen  (s.  Taf.  XII  Fig.  2);  unge- 
wöhnlich grossen  wird  es  bequemer  sein,  sich  zu  setzen. 


*)  Natürlich  ist  das  Auskochen  nur  bei  metallenen,  nicht  bei  Hartgummicathetern 
möglich,  weil  letztere  hierhei  weich  werden  und  ihre  Form  verlieren  würden.  Kocht  man 
die  Catheter  ahei  Dach  dem  Gebrauche  stets  aus,  so  ist  es  für  Patienten,  welche  nicht 
selber  diesen  Wunsch  haben,  durchaus  nicht  oothwendig,  sich  einen  eigenen,  nur  zu  ihrer 
Behandlung  bestimmten  Catheter  anzuschaffen.  Für  syphilitische  Personen  freilich  wird 
man  besser  stete  andere  tnetru ute  benützen  wie  für  nicht  syphilitische. 
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3)  Technik    des   Catheterismus :    Die  Einführung   des    Catheters   vom 

Xaseneingang  bis  in  die  Kachenmündung  der  Eustachischen  Ohrtrompete  muss  in 
der  vorsichtigsten  und  sanftesten  Weise  geschehen,  das  Instrument  so  leicht  wie 
möglich  gehalten  und,  ohne  einen  stärkeren  Druck  mit  den  Fingern  an  ihm  aus- 
zuüben, behutsam  vorgeschoben  bez.  gedreht  werden.  Stets  soll  man  darauf  be- 
dacht sein,  jede  Irritation  der  sehr  empfindlichen  Theile,  über  welche  dasselbe 
hinübergleiten  muss,  zu  vermeiden,  nicht  nur  deshalb,  weil  man  dem  Kranken  sonst 
Schmerzen  oder  gar  Verletzungen  zufügen  kann,  welche  denselben  oft  genug  ver- 
anlassen, die  Application  des  Catheters  nicht  zum  zweiten  Male  zu  gestatten,  son- 
dern auch,  weil  bei  Reizung  der  Nasen-  oder  Rachenschleimhaut  nur  allzu  leicht 
reflectorisch  krampfhafte  Contractionen  der  Rachen-  und  Gaumenmusculatur  oder 
gar  Würgbewegungen  hervorgerufen  werden,  welche  die  zur  Einführung  des  Instru- 
ments in  das  Ost.  pharyng.  tubae  notwendigen  Bewegungen  im  Nasenrachenraum 
aufs  Aeusserste  erschweren  bez.  unmöglich  machen  können. 

Man  fasse  den  Catheter  an  seinem  hintern  Ende,  den  Ring  r  nach  unten  ge- 
richtet, locker  zwischen  den  drei  ersten  Fingern  der  rechten  Hand  wie  in  Fig.  2 
(Taf.  Xu),  also  etwa  in  Schreibfederhaltung,  und  führe  ihn  so  sanft  wie  möglich 
und  ohne  einen  Druck  auszuüben,  den  Schnabel  senkrecht  nach  unten  sehend, 
von  vornherein  in  horizontaler  Richtung  in  den  zwischen  Septum  narium,  unterer 
Muschel  und  Boden  der  Nasenhöhle  befindlichen  unteren  Nasengang  der  zu  cathete- 
risirenden  Seite. 

Die  Nasenspitze  muss  man  in  den  meisten  Fällen  zuvor  durch  den  Daumen  der 
linken  Hand,  mit  deren  übrigen  Fingern  man  sich  auf  die  Stirn  resp.  den  Nasen- 
rücken des  Patienten  fest  aufstützen  kann,  etwas  in  die  Höhe  heben,  um  den  Ein- 
gang der  Nase  ein  wenig  zu  erweitern  (s.  Taf.  XII  Fig.  2).       . 

Da  der  Catheter  durchaus  durch  den  unteren  Nasengang  hindurch  geführt 
werden  muss*),  der  Boden  des  letzteren  aber  bei  der  in  Fig.  2  (Taf.  XII)  darge- 
stellten Kopfhaltung  horizontal  von  vorn  nach  hinten  verläuft,  so  ist  es  insbesondere 
für  den  weniger  Geübten  entschieden  empfehlenswerth,  den  Catheter  oder  richtiger  das 
hintere,  nicht  gekrümmte  Ende  desselben  von  vornherein  ganz  horizontal  zuhalten,  wie 
aus  Fig.  2  (Taf.  XII)  ersichtlich  ist.  Mitunter  freilich  befindet  sich  vorn  am  Ein- 
gang eine  kleine  Erhebung  des  Nasenbodens,  die  Spina  nasalis  anterior  (Taf.  I  Fig.  12), 
über  welche  man  namentlich  bei  sehr  engen  Nasenlöchern  den  Catheter  bei  horizon- 
taler Haltung  nicht  gut  hinüberfuhren  kann.  In  solchem  Falle  richte  man  ihn  zu- 
nächst etwas  von  unten  nach  oben,  führe  die  Spitze  des  Schnabels  über  die  genannte 
Erhebung  des  Nasenbodens  hinüber,  schiebe  sie  aber,  sobald  letztere  überschritten 
ist.  weil  man  sonst  leicht  in  den  mittleren  Nasengang  gerathen  würde,  nun  in  der 
bisherigen  Richtung  nicht  weiter  vor,  stütze  sie  vielmehr  unmittelbar  hinter  der 
Spina  nasal,  ant.  leicht  auf  den  Nasenboden  auf  und  hebe  dann,  die  Spitze  des 
Schnabels  gewissermaassen  als  Hebelpunkt  benützend,  das  aussen  gelegene  trichter- 
förmig erweiterte  Endo  dos  Catheters  so  weit  in  die  Eöhe,  bis  letzterer  in  seinem 
hinteren  ungekrümmten  Theil  vollkommen  horizontal  steht.  Erst  jetzt  führe  man 
ihn  tiefer  in  den  unteren  Nasengang  hinein,  wobei  man  mit  der  Schnabelspitze  leicht 
und.  ohne  einen  Druck  auszuüben,  auf  dem  Boden  desselben  hingleitet.  Il.it  der 
Schnabel  den  unteren  Nasengang  vorlassen,  so  schiebt  man  ihn  genau  in  derselben 


*)  Der  mittlen-  Nasengang  ist  meisl  zu  eng  und  empfindlich,  um  den  Catheter 
lihidun-hziifulip  ii ;  sollte  dieses  aber  auch  noch  angehen,  so  gelingt  es  nicht,  letzteren 
nach  Einführung  durch  den  mittleren  Nasengang  im  Nasenrachenraum  zu  drehen  und  Bein 
vorderes  Ende  in  das  Ost  pharyng.  tubae  zu  dirigiren. 

1* 


52  Allgemeine  Diagnostik  der  Ohrenkrankheiten. 

Haltung  wie  bisher  noch  so  weit  vor,  bis  die  Spitze  an  die  gegen  Berührung  meist 
unempfindliche  hintere  Kachenwand  anstösst. 

Den  beschriebenen  Weg  vom  Naseneingang  bis  an  die  hintere  Rachenwand 
legt  der  Catheter,  wenn  man  ihn  in  der  angegebenen  Weise  hält,  mitunter  zurück, 
ohne  auf  irgend  ein  Hinderniss  zu  stossen.  In  anderen  Fällen  stellt  sich  ihm  an 
einer  oder  der  anderen  Stelle  des  Weges  ein  Widerstand  entgegen,  welcher  ein 
weiteres  Vordringen  bei  der  bisherigen  Haltung  des  Instruments  unmöglich  macht. 
Selten  handelt  es  sich  hierbei  um  eine  sehr  starke  Vergrösserung  der  unteren 
Nasenmuschel,  viel  häufiger  um  eine  Prominenz  des  Septum  narium.  Letzteres  hat 
beim  Erwachsenen  nur  ausnahmsweise  eine  vollkommen  mediane  Stellung,  gewöhnlich 
ist  es  in  seiner  vorderen  Hälfte  nach  einer  oder  der  anderen  Seite  —  überwiegend 
häufig  nach  links  —  mehr  weniger  vorgewölbt.  Ausser  diesen  sehr  häufigen  Ver- 
biegungen  finden  wir  am  Septum  ferner  nicht  selten  partielle  Verdickungen  in 
Form  von  vorspringenden  Gräten  oder  Spinen,  welche  ebenso  wie  die  Verbiegun- 
gen  die  Durchgängigkeit  des  unteren  Nasengangs  sehr  wesentlich  beeinträchtigen 
können. 

Stosst  der  Schnabel  des  Catheter s  auf  seinem  Wege  durch  die  Nase 
auf  ein  Hinderniss ,  so  darf  nun  erst  recht  keine  Gewalt  und  kein  stär- 
kerer Druck  mit  dem  Instrument  angewendet  werden.  Es  würde  dieses 
ja  auch  vollkommen  erfolglos  bleiben,  da  es  sich  um  Formfehler  des  knorp- 
ligen oder  knöchernen  Nasengerüstes  handelt,  welche  auf  solche  Weise  nicht 
weggeschafft  werden  können.  Man  würde  bei  gewaltsamem  Vorschieben  des 
Catheters  nichts  weiter  erreichen,  als  dass  man  dem  Patienten  intensive  Schmerzen 
und  Verletzungen  zufügt.  Trifft  der  Schnabel  bei  der  vorher  geschilderten  vor- 
schriftsmässigen  Haltung  und  Führung  des  Catheters  im  unteren  Nasengange  auf 
einen  Widerstand,  so  versuche  man  nicht  etwa  das  Instrument  weiter  vorzu- 
schieben, drehe  es  vielmehr  vorsichtig  und  sanft  derart  um  seine  Axe,  dass  der 
Sehnabel  bez.  der  Ring  r,  sich  nach  aussen  und  oben ,  d.  h.  vom  Septum  narium 
ab,  wendet.  Da  das  Hinderniss  in  den  meisten  Fällen  durch  einen  Vorsprung  der 
Nasenscheidewand  bedingt  wird,  so  vermag  man  dasselbe  durch  eine  solche  Bewe- 
gung des  Catheterschnabels  zu  umgehen.  Wie  weit  man  letzteren  nach  aussen  und 
oben  drehen  muss,  hängt  von  der  Grösse  des  Vorsprungs  ab.  Man  setze  die 
Drehung  so  lange  fort,  bis  der  Schnabel  bei  ganz  leisem  Vorschieben  des  Instru- 
ments gewissermassen  von  selber*)  über  das  Hinderniss  hinweggleitet.  Ist  dieses 
geschehen,  so  wird  man  ihn  nun  wieder  in  seine  vorherige  Richtung  (senkrecht 
ii ;  ich  unten)  zurückleiten  müssen,  wobei  der  Catheter  in  manchen  Fällen  eine  voll- 
kommene Axendrehung  um  360°  ausführt. 

Nur  selten  führt  die  eben  beschriebene  Drehung  des  Catheterschnabels  nach 
aussen  nicht  zum  Ziel.  Dieses  ist  der  Fall,  wenn  das  Hinderniss  nicht  von  einer 
Prominenz  des  Septum  narium,  sondern  vielmehr  von  einer  stark  vergrösserten.  un- 
gewöhnlich vorspringenden  unteren  Nasenmuschel  gebildet  wird.  Ein  solches  wird 
in  ganz  ähnlicher   Weise  umgangen;    nur  muss  die  Drehung  des  Catheters  hier    so 


a  ii  in  bei  einer  derartigen  Enge  bez.  Unwegsamkeit  der  Nase  die  dünnste 
Nummer  des  Catheters  wählen  wird,  ist  wohl  selbstverständlich.  Wenn  nöthig,  muss  man 
dem  Schnabel  desselben  eine  schwächere  Krümmung  geben,  was  sich  bei  der  nicht  unbe- 
deutenden Biegsamkeit  auch  der  metallenen  Instrumente,  insbesondere  der  silbernen, 
leichl  mit  der  Hand  bewerkstelligen  Läset.  Ein  schwach  gekrümmter  Catheter  mit  kurzem 
Schnabel  passirl  nicht  selten  noch  ohne  Schwierigkeit  and,  ohne  dass  der  Patient  Schmerz 
dabei  empfindet,  Nasengänge,  welche  sich  für  einen  stärker  gekrümmten,  mit  einem 
langen  Schnabel  versehenen,  vollkommen  unwegsam  erwiesen. 
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geschehen,  dass  der  Schnabel  nicht  nach  aussen  (lateralwärts)  vom  Septum  ab,  son- 
dern umgekehrt  nach  innen  (medianwärts)  dem  Septum  zu  gedreht  wird*) 

Ist  der  Catheter  mit  seinem  vorderen  Ende  bis  an  die  hintere  Rachenwand 
vorgeschoben,  so  hat  man  nun  diejenigen  Bewegungen  mit  ihm  auszuführen,  welche 
erforderlich  sind,  um  die  Spitze  des  Schnabels  in  das  Ost.  pharyng.  tubae  hinein- 
zubringen.    Dieselben  können  nach  verschiedenen  Methoden  erfolgen**). 

a)  Die  Nasenscheidewandmethode  (nach  Löwenberg) :  Ist  der  Catheter 
bis  zur  hinteren  Rachenwand  vorgeschoben,  so  drehe  man  ihn  um  90  °  derart  um  seine 
Axe,  dass  der  Schnabel  horizontal  und  zwar  nach  der  dem  zu  catheterisirenden 
Ohre  entgegengesetzten  Seite,  also,  wenn  er  in  die  linke  Nasenhälfte  eingeführt  war, 
nach  rechts  gerichtet  ist.  In  dieser  Stellung  ziehe  man  nun  das  Instrument  so 
weit  zurück  d.  h.  also  von  der  hinteren  Rachenwand  weg  zum  Naseneingang  hin, 
bis  sich  ein  leichter  Widerstand  fühlbar  macht,  dadurch  bedingt,  dass  der  Scheitel 
der  Schnabelkrümmung  an  den  hinteren  Rand  der  Nasenscheidewand  anstösst. 

Sobald  man  diesen  Widerstand  fühlt,  ziehe  man  das  Instrument  nicht  weiter 
zurück,  schiebe  es  aber  auch  nicht  wieder  tiefer  hinein,  sondern  drehe  es  jetzt 
langsam  und  sanft  um  fast  225°,  also  um  einen  Winkel  von  21/2  Rechten,  derart 
um  seine  Axe,  dass  sich  der  vorher  horizontal  und  medianwärts  gerichtete  Schnabel 
nach  unten  und  aussen  (lateralwärts)  bis  etwas  über  die  Horizontalstellung  bewegt. 
Derselbe  befindet  sich  dann  in  dem  Ost.  pharyng.  tubae. 

Benützt  man  ein  wenig  gekrümmtes  Instrument,  so  ist  es  bei  dieser  Methode, 
um  nach  der  ersten  Viertelkreisdrehung  beim  Zurückziehen  den  Widerstand  vom 
hinteren  Rande  des  Septum  narium  nicht  unbeachtet  zu  lassen,  für  minder  Geübte 
zweckmässig,  vor  dem  Zurückziehen  des  Catheters  sein  hinteres,  aussen  sichtbares 
Ende,  so  weit  es,  ohne  dem  Patienten  irgend  einen  Schmerz  zu  bereiten,  möglich 
ist,  lateralwärts,  also  von  der  Nasenscheidewand  ab,  zu  drängen.  Hierdurch  wird  der 
Scheitel  der  Schnabelkrümmung  der  Medianebene  genähert  und  beim  Zurückziehen 
von  dem  hinteren  Rande  des  Septum  leichter  aufgehalten. 

b)  Die  Tubenwulstmethode:  Ist  der  Catheter  bis  zur  hinteren  Rachenwand 
vorgeschoben,  so  drehe  man  ihn  langsam  und  sanft  um  90°  derart  um  seine  Axe. 
dass  der  Schnabel  horizontal  und  —  umgekehrt  wie  bei  a.  -  nach  der  zu  cathe- 
terisirenden  Seite  gerichtet  ist.  wonach  sich  seine  Spitze  in  der  Roskxui' LLEu'schen 
Grube  befindet.  Nun  ziehe  man  das  Instrument  vorsichtig  und  sanft  so  weit  zurück, 
d.  h.  von  der  hinteren  Rachenwand  weg,  zum  Naseneingange  hin,  bis  die  Spitze 
des  Schnabels  über  den  in  das  Cav.  pharyngonasale  mehr  minder  weit  promini- 
renden  Tubenwulst  soeben  herübergeglitten  ist,  wonach  sie  sich  im  Ost.  pharyng. 
tubae  befindet,  und.  damit  die  Verlaufsrichtung  des  Schnabels  derjenigen  der  Ohr- 
trompete entspricht,  nur  etwa  noch  um  4.")"  nach  oben  und  aussen  gedreht  zu 
werden  braucht. 

Bei  wenig  gekrümmten  Instrumenten  ist  es,  um  nach  der  ersten  Viertelkreis- 
drehung  beim  Zurückziehen    den    durch    d^n  Tubenwulst   gebildeten  Vorsprang  der 


*)  Stösst  man  bei  Einführung  des  Cathetera  durch  den  unteren  Nasengang  auf  ein 
sehr  schwer  zu  überwindendes  Binderniss,  so  ist  es  zweckmässig,  das  [nstrameni  zunächsl 
-•,m/.  herauszuziehen  und  sich  durch  Rhinoscopia  anterior  über  dir  Art  (h^  Bindernisses 
zu  informiren. 

**)  Bei  der  Benennung  dieser  Methoden  richte  ich  mich  nach  den  bei  ihnen  mass- 
gebenden anatomischen  Anhaltspunkten,  nicht,  wie  dieses  in  anderen  Lehrbüchern  geschieht, 
nach  den  Namen  derjenigen  Autoren,  welch«'  Bie  empfohlen  haben,  einmal  deshalb,  weil 
diese  fast  in  jedem  Buche  anders  angegeben  werden,  und  dann  auch,  weil  Bie  weniger  leicht 
im  Gedächtniss  haften  bleiben. 
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seitlichen  Rachenwand  deutlich  zu  fühlen,  zweckmässig,  vor  dem  Zurückziehen  des 
Catheters  sein  hinteres,  aussen  sichtbares  Ende,  soweit  es,  ohne  dem  Patienten 
irgend  einen  Schmerz  zu  bereiten,  möglich  ist,  medianwärts,  also  der  Nasenscheide- 
wand zu.  zu  drängen.  Hierdurch  wird  die  Spitze  des  Schnabels  der  seitlichen  Rachen- 
wand genähert,  so  dass  sie  beim  Zurückziehen  des  Instruments  den  vom  Tubenwulst 
gebildeten  Vorsprang  deutlicher  fühlt. 

c.  Die  Gaumensegelmethode:  Ist  der  Catheter  bis  zur  hinteren  Rachenwand 
vorgeschoben,  so  ziehe  man  ihn  ohne  vorherige  Drehung  so  weit  zurück,  d.  h.  von 
der  hinteren  Rachenwand  weg  zum  Naseneingange  hin,  bis  sich  ein  leichter  Wider- 
stand fühlbar  macht,  dadurch  bedingt,  dass  der  Scheitel  der .  Schnabelkrümmung 
an  den  unteren  Choanenrand  bez.  den  weichen  Gaumen  anstösst.  Sobald  man  diesen 
Widerstand  fühlt,  ziehe  man  das  Instrument  nicht  weiter  zurück,  schiebe  es  aber 
auch  nicht  wieder  tiefer  hinein,  sondern  drehe  es  jetzt  um  etwa  135°,  also  um 
l1^  Rechte,  derart  um  seine  Axe,  dass  sich  der  vorher  senkrecht  nach  unten  ge- 
richtete Schnabel  nach  oben  und  aussen  (lateral  wärts)  bis  etwas  über  die  Horizontal- 
stellung bewegt.     Derselbe  befindet  sich  dann  im  Ost.  pharyng.  tubae. 

Benützt  man  ein  wenig  gekrümmtes  Instrument,  so  ist  es  bei  dieser  Methode 
vor  dem  Zurückziehen  desselben  von  der  hinteren  Rachenwand,  um  den  Widerstand 
des  unteren  Choanenrandes  nicht  unbemerkt  zu  lassen,  zweckmässig,  das  hintere, 
aussen  sichtbare  Ende  ein  wenig  zu  heben,  soweit  es,  ohne  dem  Patienten  irgend 
einen  Schmerz  zu  bereiten,  möglich  ist.  Hierdurch  wird  der  Schnabel  gesenkt,  so 
dass  derselbe  nun  über  den  unteren  Choanenrand  nicht  hinweggleiten  kann,  sondern 
sich  in  denselben  einhakt. 

Die  in  den  eben  geschilderten  3  Methoden  angegebenen  Bewegungen  des 
( liatheterschnabels  im  Nasenrachenraum  müssen  sämmtlich  recht  behutsam,  vor- 
sichtig und  langsam  ausgeführt  werden,  weil  schnelle,  hastige  Bewegungen  sehr 
viel  stärker  reizen  und  leichter  reflectorisch  Contractionen  der  Gaumen-  und  Rachen- 
muskeln, ja  sogar  Würgbewegungen  auslösen  können,  wodurch,  wie  früher  bereits 
erwähnt,  der  Catheterschnabel  im  Nasenrachenraum  fest  eingekeilt  und  jede  Drehung 
desselben  vollständig  unmöglich  gemacht  werden  kann.  Je  leiser  ausserdem  der 
Catheterschnabel  die  in  Betracht  kommenden  Theile,  welche  die  für  die  Ein- 
führung wichtigen  anatomischen  Anhaltspunkte  liefern,  also  hintere  Rachenwand. 
h'osK.x.MLLLER'sche  Grube,  Tuben wulst,  hinteren  Rand  des  Septum  narium,  hintere 
Fläche  des  Gaumensegels,  berührt,  desto  weniger  Schmerz  bereitet  man  dem  Patienten. 

Damit  der  Schnabel  des  Catheters  der  Leitungslinie  des  Tubencanals  gleich- 
gerichtet ist,  und  der  eintretende  Luftstrom  leicht  in  die  Paukenhöhle  eindringen 
kann,  liiuss  der  am  hinteren  Ende  des  Catheters  befindliche  Ring  (Taf.  XVI  Fig.  1) 
im  Allgemeinen  derart  nach  oben  und  aussen  gedreht  werden,  dass  eine  durch  ihn 
verlaufende  Ebene  bei  Erwachsenen  den  äusseren  Augenwinkel  schneiden  würde. 
bei   Kindern  etwas  weniger. 

Ist  das  vordere  Ende  des  Catheters  nach  einer  der  drei  angegebenen  Metho- 
den in  dir  Rachenmündung  der  Tuba  eingeführt,  so  muss  man  dafür  Sorge 
tragen,  dass  dasselbe  während  der  Lufteinblasung  auch  in  derselben  verbleibt. 
Dieses  bewerkstelligt  man  mit  der  linken  Hand,  welche,  nachdem  der  Catheter  mit  der 
rechten  in  das  Ost.  pharyngeum  eingeführt  ist,  von  der  Stirn  so  weit  herunterrückt, 

ihre  drei  ersten  Pinger  das  hintere,  aussen  sichtbare,  trichterförmige  Ende  des 
Catheters  ww  in  Fig.  '1  Tat'.  XII I  dicht  vor  der  Nasenspitze  zwischen  sich  fassen 
und  in  Beiner  richtigen  Lage  fixiren  können,  während  sich  der  viert*4  und  fünfte 
Finger  auf  den  Nasenrücken  aufstützt.  Die  drei  ersten  Finger  der  linken  Hand 
Bollen  den  Catheter  zwar  sicher  fixiren,  dürfen   hierbei  aber  keinen  zu  starken  Druck 
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auf  ihn  ausüben,  weil  ein  solcher  sich  auf  das  vordere,  im  Ost.  pharyngeum  be- 
findliche. Ende  fortpflanzen  und  hier  dem  Patienten  heftigen  Schmerz  bereiten  würde. 
Der  vierte  und  fünfte  Finger  dagegen  können  sich  fest  auf  den  Nasenrücken  auf- 
stützen, was  dem  Patienten  kaum  empfindlich  ist  und  der  linken  Hand  den  nöthigen 
Halt  gewährt. 

Hat  letztere,  wie  angegeben,  die  Fixirung  des  Catheters  übernommen,  so 
fügt  man  nun  mit  der  rechten  Hand  zunächst  -das  an  dem  Doppelballon  befindliche, 
conisch  verjüngte  Ansatzstück  a  (Taf.  XVI  Fig.  3)  in  das  trichterförmig  erweiterte 
Ende  des  Catheters  ein,  ohne  dabei  an  letzterem  einen  heftigen  Druck  auszuüben 
oder  es  gar  zu  verschieben,  und  bläst  dann  durch  Compression  des  unteren  Ballons  bl 
(Taf.  XVI  Fig.  2)  Luft  in  den  Catheter.  Dringt  diese  mit  deutlichem,  durch  den 
Auscultationsschlauch  wahrnehmbarem  Geräusch  in  die  Paukenhöhle  des  Patienten 
ein,  so  wird  man  mit  der  Rechten  ruhig  weiter  fortfahren,-  durch  rasch  hinterein- 
ander wiederholte,  im  Ganzen  durchschnittlich  12  Mal  ausgeübte,  kräftige  Com- 
pression des  Ballons  den  Luftstrom  durch  etwa  5  bis  höchstens  10  Secunden  zu 
unterhalten,  falls  dieses  nicht  dadurch  contraindicirt  wird,  dass  der  Patient  schon  nach 
den  ersten  vorsichtigen  und  schwachen  Lufteinblasungen  schwindlig  wird  —  ein 
namentlich  bei  Flüssigkeitsansammlung  in  der  Paukenhöhle  nicht  seltener  Fall. 

Lässt  sich  indessen  ein  deutliches  Einströmen  der  Luft  in  die  Paukenhöhle 
durch  den  Auscultationsschlauch  nicht  wahrnehmen,  so  setze  man  die  Compression 
des  Ballons  nicht  weiter  fort,  insbesondere  wenn  die  ausströmende  Luft  einen  erheb- 
lichen Widerstand  findet,  und  der  als  Windkessel  dienende  Ballon  b2  (Taf.  XVI  Fig.  2 ) 
sich  in  Folge  dessen  aufbläht.  Denn  wenn  dieses  auch  gelegentlich  durch  eine  starke 
Verengerung  bez.  Unwegsamkeit  der  Eustachischen  Ohrtrompete  veranlasst  sein  kann, 
so  ist  es  doch  viel  häufiger  durch  falsche  Lage  des  Catheters  bedingt,  indem  die 
Mündung  des  letzteren  entweder  an  die  Rachen-  oder  Tubenwand  fest  angedrückt 
wird.  Würde  man  nun  durch  weiteres,  kräftiges  Zudrücken  des  Ballons  die  Luft 
gewaltsam  comprimiren,  so  könnte  dieselbe  die  die  Cathetermündung  verlegende 
Schleimhaut  verletzen  und  ein  submucoses  Emphysem  (s.  S.  59)  erzeugen.  Man 
wird  daher  in  solchem  Falle  zunächst  stets  versuchen  müssen,  ob  man  nicht  bei  einer 
Lageveränderung  des  (  atheterschnabels  und  hiernach^  wiederholter  vorsichtiger  Com- 
pression des  Ballons  ein  freieres  Ausströmen  der  Luft  und  ein  deutlicheres  Aus- 
cultationsgftifusch  erhalt.  Zu  diesem  Belmfe  wird  man  zuvörderst  kleine  Drehung« mi 
des  Catheters  um  seine  Axe  vornehmen,  bei  denen  sich  der  Schnabel  ein  wenig 
nach  oben  oder  auch  nach  unten  bewegt;  nützt  dieses  nichts,  so  wird  man  das 
aussen  sichtbare  Ende  des  Instruments  ein  wenig  vorschieben  oder  zurückziehen, 
ein  wenig  heben  oder  senken,  ein  wenig  nach  aussen  oder  innen  drängen  und  nach 
jeder  dieser  Veränderungen  der  Lage  durch  den  Auscultationsschlauch  beobachten, 
ob  man  nun  bei  vorsichtigem  Zusammendrücken  des  Ballons  ein  deutlich. Tis  Ein- 
strömen der  Luft  in  die  Paukenhöhle  erhält.  Ist  dieses  nicnl  der  Fall,  so  wird 
man  den  Catheterismus  nochmals  nach  einer  der  anderen  Biethoden  ausführen,  die 
in  dem  gegebenen  Falle  vielleicht  leichter  und  besser  gelingt,  als  dir  vorher  be- 
nützte. Befürchtet  man,  das  Instrument  durch  den  mittleren  Nasengang  vorge- 
schoben zu  haben,  so  soll  man  es  ganz  herausziehen  und  nun  von  Neuem  durch 
den  unteren   Nasengang  einführen. 

Bei  sehr  weitem  Nasenrachenraum  missglückt  die  A.uffindung  der  Tubenmün- 
dung nicht  selten  wegen  zu  geringer  Länge  ^  Catheterschnabels,  und  kommt  man 
in  solchen  Fällen  dann  bei  Anwendung  eines  längeren  Schnabels  oft  leicht  zum  Ziel. 

Das  SicherheitsgefÜhl,  den  Catheter  richtig  in  das  Ost  pharyng.  tuto inge- 

tührt  zu  haben,  erhält  man  um'  durch  ein«'  sehr  grosse,  'in  vielen  hundert  Kranken 
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erworbene  Hebung.  Wer  eine  solche  nicht  besitzt,  wird  insbesondere  bei 
schwache/n.  undeutlichem  Auscultationsgeräusch  immer  im  Zweifel  sein  müssen, 
ob  das  Eindringen  der  Luft  nur  durch  sehr  starke  Widerstände  in  der  Ohr- 
trompete oder  Paukenhöhle  (Verengerung  des  Tubencanals,  Exsudatansammlung 
im   Cor.  iympani)  erschwert  ist,  oder  ob  der  Catheter  eine  falsche  Lage  hat. 

Andererseits  darf  man  aus  der  Wahrnehmung  eines  deutlichen  Auscultations- 
g  er  Husches  nicht  etwa  den  Sclüuss  ziehen,  dass  man  das  Instrument  richtig  einge- 
führt hat.  Denn  wenn  die  Spitze  desselben,  statt  in  der  Rachenmündung  der  Tuba, 
sich  an  einer  anderen  Stelle  des  Nasenrachenraums  z.  B.  in  der  KosENMÜLLErVschen 
Grube  befindet,  so  entsteht  beim  Ausströmen  der  Luft  während  des  Catheterismus 
auch  hier  ein  Geräusch,  welches  mitunter  durch  den  Auscultationsschlauch  recht 
stark  zum  Ohre  des  Arztes  fortgeleitet  wird. 

Mit  Sicherheit  werden  wir  natürlich  überzeugt  sein  dürfen,  den  Catheterismus 
richtig  ausgeführt  zu  haben,  wenn  sich  nach  demselben  eine  Auswärtswölbung 
des  Trommelfells  mit  dem  Ohrenspiegel  nachweisen  lässt.  Man  erkennt  die- 
selbe an  einer  Vorwölbung  der  zwischen  Hammergriff  und  Peripherie  gelegenen 
Partieen  des  Trommelfells,  an  einer  Verkürzung  des  Lichtkegels  und  an  dem  Auf- 
treten eines  glänzenden  Lichtreflexes  an  einem  bogenförmigen  Segment  der  hin- 
teren oberen  Trommelfellperipherie.  Zuweilen  wölben  sich  der  hintere  obere 
Quadrant  des  Trommelfells  und  die  Membrana  Shrapnelli  deutlich  über  den  Hammer- 
griff vor.  Letzterer  aber  zeigt  am  normalen  Trommelfell  bei  der  Luftdouche 
keine  Bewegung. 

Bleibt  die  AuswärtSAvölbung  des  Trommelfells  beim  Catheterismus  tubae  oder 
den  Ersatzverfahren  desselben  aus,  so  dürfen  wir  hieraus  natürlich  nicht  umgekehrt 
schliessen,  dass  keine  Luft  in  die  Paukenhöhle  eingedrungen  ist.  Es  kann  dieses 
ja  auch  durch  starke  Verdickung  und  Starrheit  oder  durch  Verwachsungen  veran- 
lasste Unbeweglichkeit  des  Trommelfells  bedingt  sein. 

KIh'hso  wenig  verlässlich  bezüglich  des  Eindringens  der  Luft  in  die  Pauken- 
höhle beim  Catheterismus  und  seinen  Ersatz  verfahren  ist  die  subjective  Empfindung 
des  Patienten.  Manche  zwar  fühlen  das  Hineinströmen  der  Luft  ganz  deutlich, 
andere  dagegen  gar  nicht.  Letzteres  liegt  wahrscheinlich  an  einer  herabgesetzten 
Sensibilität  der  Mittelohrschleimhaut.  Mitunter  behaupten  die  Kranken  auch,  das 
Eindringen  der  Luft  ins  Ohr  zu  fühlen,  selbst  wenn  der  Catheter  ganz  falsch  liegt. 

Von  den  vorher  angegebenen  drei  Methoden  ist  die  zweite,  bei  welcher  der 
horizontal  gestellte  Catheterschnabel  von  der  RosENMÜLLEii'schen  Grube  aus  über 
den  Tubenwulst  hinüber  gezogen  wird,  vielleicht  die  sicherste.  Denn  bei  ihr  wäre 
ein  Verfehlen  des  Ost.  pharyng.  tubae,  welches  ja  unmittelbar  vor  dem  Tubenwulst 
liegt,  nur  dann  möglich,  wenn  man  das  Instrument  zu  weit  nach  vorn,  also  über 
das  Ost.  pharyngeum  hinweg,  zieht.  In  manchen  Fällen  indessen  bildet  der  Tuben- 
wulst keinen  deutlichen  Vorsprung  an  der  seitlichen  Wand  des  Nasenrachenraums. 
Bei  es,  dass  er  durch  Geschwürs-  oder  Narbenbildung  hierselbst,  durch  Altersatrophie 
"der  Schwund  in  Folge  chronischer  Catarrhe  abgeflacht  bez.  verstrichen,  sei  es,  dass 
<li''  ßosENMÜLLER'sche  Grube  durch  starke  Wulstung  der  Schleimhaut,  Granulationen, 
adenoide  Wucherungen  ausgefulll  ist.  Ausserdem  aber  hat  diese  Methode  entschieden 
den  Nachtheil,  schmerzhafter  zu  sein  als  die  anderen.  Line  sehr  leichte  und  ge- 
übte Band  wird  freilich  im  Stande  sein,  die  Spitze  des  Catheterschnabels  so  leise 
über  den  Tubenwulst  hinüberzuziehen,  dass  dem  Patienten  ein  nennenswerther 
Schmerz  nichl  erwächst,  insbesondere  wenn  die  Schnabelspitze  nicht  in  horizontaler 
Richtung  v<m  hinten  nach  vmu  über  ihn  hinweggeruhrt  wird,  sondern  ihn  mit 
einer  schwachen  Spiraldrehung  Dach  unten  umgeh* 
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Bei  einer  nicht  sehr  zarten  Führung  des  Instruments  aber,  hauptsächlich  also 
für  den  weniger  Geübten,  wird  es  wegen  der  geringeren  Schmerzhaftigheit  derselben 
besser  sein,  die  Jasenscheidewandmethode  zu  benützen.  Diese  wiederum  ist  bei 
engem  Nasenrachenraum,  vorzüglich  aber  bei  starker  Reizbarkeit  desselben  und  hier- 
durch veranlassten  Contractionen  des  weichen  Gaumens,  durch  welche  die  grosse 
Drehung  des  Catheterschnabels  um  mehr  als  180°  aufs  Aeusserste  behindert  wird, 
mitunter  gar  nicht  ausführbar  und  dann  ihrerseits  mit  der  Gaumensegelmethode 
zu  vertauschen,  welch"  letztere  freilich  wohl  die  am  wenigsten  sichere  ist. 

Wer  im  Catheterismus  tubae  grosse  Uebung  besitzt,  wird  von  den  vorher  ein- 
gehend geschilderten  Vorschriften,  die  darauf  hinzielen .  dem  weniger  Geübten  die 
anatomischen  Anhaltspunkte,  welche  sich  für  die  Einführung  des  Catheters  in  die 
Rachenmündung  der  Tuba  benützen  lassen,  zu  liefern,  mitunter  ganz  absehen  und 
sein  Augenmerk  ausschliesslich  darauf  richten  können,  dem  Patienten  jedes  Gefühl 
der  Belästigung  zu  ersparen.  Dieses  wird  natürlich  am  besten  erreicht  werden. 
wenn  man  die  Schleimhaut  der  Xase  und  des  Nasenrachenraums  mit  der  Spitze 
des  Instruments  gar  nicht  oder  doch  so  wenig  wie  möglich  berührt.  Der  sehr  Ge- 
übte wird  daher  den  Catheterschnabel  bei  der  Einführung  durch  den  unteren  Nasen- 
gang  nicht  gerade  senkrecht  nach  unten,  sondern  ein  wenig  nach  unten  und  aussen 
gerichtet  halten,  wobei  der  Schnabel  mitunter  bis  in  den  Nasenrachenraum  vor- 
dringen kann,  ohne  die  Nasenschleimhaut  überhaupt  zu  berühren.  Sobald  der  Schnabel 
aber  die  Nase  verlassen,  die  Choane  hinter  sich  hat,  wird  man  ihn,  wenn  auch  nicht 
immer,  so  doch  recht  häufig  durch  eine  Drehung  bis  etwas  über  die  Horizontale 
und  geringes  weiteres  Vorschieben  direct  in  das  Ost.  pharyng.  tubae  hineinführen 
können. 

Auf  der  anderen  Seite  giebt  es  Patienten,  bei  denen  der  Catherismus  auch 
dem  Geübtesten  die  grössten  Schwierigkeiten  bereitet  bez.  unmöglich  ist. 

Die  Entfernung  des  Catheters  nach  Beendigung  der  Lnftdouche 
muss  auf  demselben  Wege  erfolgen,  auf  welchem  er  eingeführt  war.  Die  nach  oben 
und  aussen  gerichtete  Schnabelspitze  ist  also  zunächst  vorsichtig  und  langsam  wieder 
nach  unten  und  innen  zu  führen,  und  dann  das  Instrument  mit  senkrecht  nach 
unten  sehendem  Schnabel  leise  aus  der  Nase  zu  ziehen.  Hierbei  ist  es  am  besten. 
den  Catheter  gewissermassen  von  selber  herausgleiten  zu  lassen,  wobei  derselbe,  falls 
Hindernisse  im  unteren  Nasengang  vorhanden  sind,  mitunter  eine  vollständige  Axen- 
drehung  um  360°  macht. 

4)  Hindernisse  des  Catheter ismus  und  die  zu  ihrer  Ueber- 
windung  mitunter  nothwendigen  Mittel  (Catheterismus  von  der 
anderen  Nasenhälfte  aus,  Catheterismus  von  der  Mundhöhle  aus) : 

Unter  den  liier  in  Betracht  kommenden  Hindernissen  des  Catheterismus 
nimmt  die  erste  Stelle  eine  sehr  hochgradige  Verengerung  des  unteren  Naseri- 
gangs  ein,  wie  sie  sich  theils  angeboren,  theils  in  Folge  traumatischer  Laesionen 
der  Nasenscheidewand  und  -muscheln,  sodann  auch  nach  ulcerativen  Processen  und 
Caries  durchaus  nicht  selten  findet  Besondere  Schwierigkeiten  bieten  diejenigen 
Fälle,  in  denen  eine  Vergrösserung  der  unteren  Nasenmuschel  mit  einer  bo  hoch- 
gradigen Deviation  oder  Prominenz  des  Septum  narium  verbunden  ist.  da>s  Muschel 
und  Scheidewand  dicht  an  einander  liegen.  Gelingt  es  hei  einer  Verengerung  des 
unteren  Nasengangs  nicht  leicht,  durch  die  vorher  <s.  52  u.  53)  beschriebenen  Avn- 
drehungen  des  Catheters  das  Einderniss  ohne  Schmerz  für  den  Patienten  zu  um- 
gehen, so  tlmt  man.  wie  bereits  erwähnt,  besser,  das  Instrument  herauszuziehen 
und  die  Nase  zunächst  mittelst  Eüiinoscopia  anterior  zu  untersuchen,  Aul'  diese 
W'ejsc  wird  man  erkennen,  ob  es  überhaupt  Doch  im   Bereich  der  Möglichkeit   liegt, 
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einen  sehr  dünnen,  schwach  gekrümmten  Catheter  mit  kurzem  Schnabel  durch  den 
verengten  unteren  Xasefeang  hiudurchzuführen  *)  und  wie  man  denselben  hierbei 
am  besten  zu  dirigiren  hat.  Erweist  sich  ersteres  als  absolut  unmöglich,  so  wird 
man  von  dem  Catheterismus  ganz  Abstand  nehmen  und  ein  Ersatzverfahren  des- 
selben (s.  S.  63 — 65)  in  Anwendung  ziehen.  Nur  in  den  seltenen  Ausnahmefällen, 
wo  ein  solches  entschieden  contraindicirt  ist  oder  wegen  sehr  starke]-  Verengerung 
der  Tuba  unwirksam  bleibt,  und  ferner  da,  wo  die  Application  des  Catheters  selbst 
belmfs  Einführung  von  Bougies  in  die  Ohrtrompete  oder  Injection  von  Flüssigkeit  in 
die  Paukenhöhle  erforderlich  ist,  wird  man  denselben  von  der  anderen  Nasenhälfte. 
aus  bez..  wenn  auch  diese  unwegsam  ist,  und  wenn  der  Catheterismus  von  ihr  aus 
nicht  gelingt,  durch  die  Mundhöhle  einführen. 

Der  Catheterismus  von  der  anderen  Nasenhälfte  aus  ist  nur  bei  engem  Nasen- 
rachenraum mit  einem  Instrument  von  2  cm  Schnabellänge  ausführbar,  gewöhnlich  er- 
fordert er  ein  Instrument  von  mindestens  2,5  cm  Länge  und  stärkerer  Krümmung  des 
Schnabels.  Ist  der  Catheter  durch  den  unteren  Nasengang  der  anderen  Seite  bis  an  die 
hintere  Eachenwand  in  der  gewöhnlichen  Weise  hindurchgeführt,  so  dreht  man  ihn  um 
90°  nach  innen,  drängt,  so  weit  es  möglich  ist,  ohne  dem  Patienten  Schmerz  zu  bereiten, 
das  äussere  Ende  von  der  Nasenscheidewand  ab,  so  dass  die  Schnabelspitze  in  die 
KosENMÜLLERSche  Grube  der  zu  catheterisirenden  Seite  geräth ,  und  zieht  ihn  nun  so 
weit  zurück,  bis  die  Schnabelspitze  über  den  Tubenwulst  hinweggeglitten  ist.  Der  Schnabel 
befindet  sich  dann  mit  seiner  Spitze  in  dem  Ost.  pharyng.  tubae  und  braucht  nur  noch 
um  ca.  45°  nach  aussen  und  oben  gedreht  zu  werden,  um  eine  der  Tuba  Eust.  parallele 
Verlaufsrichtung  zu  erhalten. 

Der  sehr  selten  noth wendige  Catheterismus  von  der  Mundhöhle  aus  wird  gewöhn- 
lich folgendermassen  ausgeführt :  Man  führt  das  Instrument,  den  Schnabel  horizontal  nach 
der  zu  catheterisirenden  Seite  gerichtet,  auf  der  Zunge,  welche  man  mit  ihm  niederdrückt, 
bis  zur  hinteren  Eachenwand,  wendet  seine  Spitze  hinter  dem  Gaumensegel  nach  oben 
und  aussen  und  schiebt  sie  bis  zur  KosENMÜLLKit'schen  Grube  vor.  Sodann  zieht  man 
den  Catheter  so  weit  zurück,  bis  seine  Spitze  über  den  Tubenwulst  hinweggeglitten  ist. 

In  denjenigen  Fällen,  wo  an  der  seitlichen  Eachenwand  die  von  dem  Tubenwulst 
nach  unten  auslaufende  „Wulstfalte"  (Taf.  I  Fig.  12)  sichtbar  ist,  kann  man  durch  Hin- 
aufschieben der  Schnabelspitze  vor  dieser  Falte  sofort  in  das  Ost.  pharyng.  tubae  gelangen. 

Bei  Defecten  des  harten  und  weichen  Gaumens  ist  die  Tubenmündung  häufig  durch 
die  Gaumenlücke  vom  Munde  aus  sichtbar,  sodass  die  Catheterspitze  leicht  direct  hinein- 
g» Tiihrt  werden  kann.  Von  den  letzerwähnten  Fällen  aber  abgesehen,  wird  der  Catheteris- 
mus vom  Munde  aus  häufig  durch  störende  Würg-  und  Brechbewegungen  sehr  erschwert, 
und  ist  es,  um  diese  zu  beseitigen,  nothwendig,  Gaumensegel  und  Zungengrund  vorher 
mit  5"  0  Cocainlösung  zu  bepinseln. 

Ein  zweites  häufiges  Hinderniss  des  Catheterismus  bildet  die  bei  manchen 
Menschen  vorhandene  sehr  gross'e  Reizbarkeit  der  Schleimhaut  des  Gaumensegels 
und  des  Nasenrachenraums.  Dieselbe  ist  mitunter  so  gross,  dass  währnnd  der 
Einführung  des  Catheters  theils  willkürlich,  theils  reflectorisch  anhaltende  Schling-, 
Würg-  oder  Brechbewegungen  erfolgen,  welche  einmal  die  Drehungen  des  Catheter- 
schnabels  im  Nasenrachenraum  ausserordentlich  behindern,  sodann  aber  die  richtige 
Einführung  desselben  in  (las  Ost.  pharyng.  tubae  auch  deshalb  ungemein  erschweren, 
weil  letzteres  bei  den '  Bewegungen  dos  Gaumensegels  seine  Lage  fortwährend  ver- 
ändert. In  solchen  Fällen  limss  man  den  Catheter  vollkommen  ruhig  halten 
und  den  Patienten  kräftig  durch  die  .Vase  athmen  lassen,  wodurch  sich  die 
Btürmi8chen  Contractionen  der  Rachenmuskeln  mitunter  so  beruhigen,  dass  man  den 
Catheter  nun  in  die  Rachenmündung  ^v  Tuha  einführen  kann.  Gelingt  dieses 
nicht,  s«.  ziehe  man   ihn   ganz   heraus. 


■  dem  Patienten  unnöthigen  Schmerz  zu  ersparen,  kann  man  in  solchen  Fällen 
die  Nasenschleimhaul  vorher  cocainisiren. 
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Seltener  als  durch  die  eben  angegebenen  Hindernisse  wird  der  Chatheterismus 
tnbae  durch  grosse  Enge  des  Cavum  phary  ngonasale,  hochgradige  Tonsillen- 
hypertrophie ,  adenoide  Wucherungen  und  andere  Tumoren,  sowie  Narben- 
bildungen im  Nasenrachenraum,  durch  narbige  Verzerrung  des  Ost.  pharyng. 
tubae,  ferner  durch  anhaltendes  Niesen  und  Husten  oder  starkes  Nasenbluten 
erschwert.  Letzteres  ist  zwar  selbst  bei  schonender  Einführung  des  Instruments 
bei  dazu  disponirter  Xasenschleimhaut  durchaus  nicht  selten,  meist  aber  doch  nicht 
so  stark,  dass  die  Ausführung  des  Catheterismus  deshalb  unterbrochen  zu  werden 
brauchte. 

Endlich  wäre  unter  den  Hindernissen  des  Catheterismus  der  Widerstand  des 
Patienten  anzuführen.  Es  sind  nicht  nur  ungeberdige  Kinder,  welche  sich  gegen 
die  Einführung  des  Catheters  in  einer  Weise  sträuben,  dass.  da  man  die  Narcose 
hierbei  wohl  nur  in  den  seltensten  Fällen  wird  zu  Hilfe  rufen  wollen,  von  dem- 
selben Abstand  genommen  werden  muss.  sondern  nicht  selten  auch  Erwachsene. 
welche  trotz  allen  Zuredens  von  Seiten  des  Arztes  die  Procedur,  die  ihnen  viel- 
leicht gar  nicht  einmal  schmerzhaft  sein  würde,  von  vornherein  verweigern.  Artige 
Kinder    vom  5.  Lebensjahre  an  lassen    sich  übrigens  häufig  sehr  gut  catheterisiren. 

5)  Ueble  Zufälle  beim  Catheterismus  tubae  und  bei  der  Luft- 
douche  überhaupt  : 

Nachdem  wir  Schwindel-,  Ohnmachts-  und  Krampfanfälle  sowohl  A\ie 
Nasenbluten,  welche  während  des  Catheterismus  auftreten  können,  im  Vorhergehenden 
bereits  erwähnt  haben,  wäre  hier  nur  noch  der  Trommelfellruptur  und  des  Emphy- 
sems zu  gedenken,  welche  beim  Catheterismus  tubae  sowohl  wie  auch  bei  den  Er- 
satzverfahren desselben  eintreten  können.  Ueber  erstere  vergl.  später  bei  den  „trau- 
matischen Läsionen  des  Gehörorgans/' 

Das  Emphysem  entsteht  meist  nur  dann,  wenn  die  Schleimhaut  des  Nasen- 
rachenraums  verletzt  wurde,  häufiger  wohl  noch  nach  einer  Verletzung  der  Tuben- 
schleimhaut  mit  dem  Bougie,  weshalb  man,  wenn  sich  dieses  nach  dem  Heraus- 
ziehen blutig  zeigt,  niemals  die  Luftdouche  folgen  lassen  darf,  seltener  aber  auch, 
ohne  dass  ein  Trauma  vorausging,  bei  Ulcerationen  im  Cavum  pharyngonasale.  In 
all*  diesen  drei  Fällen  kann  die  eingepresste  Luft  bei  der  Luftdouche  durch  den 
Schleimhautdefect  in  das  submucöse  Gewebe  eindringen. 

Im  Moment  der  Entstehung  des  Emphysems  empfindet  der  Patient  einen 
heftigen,  stechenden  Schmerz.  Wird  dieser  beachtet  und  die  Lufteinblasung  sofort 
unterbrochen,  so  bleibt  das  Emphysem  meist  auf  den  Rachen  beschränkt,  und  man 
findet  bei  der  Untersuchung  nur  eine  blasenartige  Aufblähung  der  Schleimhaut  an 
der  Uvula  oder  dem  weichen  Gaumen  bez.  der  hinteren  Pharynxwand.  Setzt  man 
aber  die  Luffceintreibung  weiter  fort,  so  kann  das  Emphysem  sich  auf  das  submu- 
cöse Gewebe  der  Mundhöhle  und  des  Larynx,  auf  das  subcutane  Bindegewebe  der 
Wange,  der  Augenlider,  der  seitlichen  Theile  des  Halses  weitet-  fortpflanzen  und  bis 
an  die  Innenwand  des  Thorax  gelangen. 

Objective  Symptome:  Die  emphysematösen  Theile  erscheinen  mehr  weniger 
geschwellt  und  aufgedunsen.  Mitunter  erkenn!  mau  das  Emphysem  von  aussen 
nur  dadurch,  dass,  wenn  man  mit  den  Fingern  Über  die  seitliche  Baisgegend  hinter 
dem  aufsteigenden  Ast  des  CTnterkiefers  herüberstreicht,  Bich  ein  deutliches  Knistern 
fühlbar  macht. 

Subjective  Symptome:  Dieselben  bestehen  in  einem  Geruh]  m>ii  Spannung 
in  den  befallenen  Partieen,  in  einer  Behinderung  beim  Schlingen,  in  lästigem  Kitzel 
im  Rachen,  welcher  zu  fortwährendem  Räuspern  reizt,  und,  wenn  das  Emphysem 
sich   n, ich    abwärts   gegen    den   Larynx  zu   fortgepflanzt    bat,  in  Atembeschwerden, 
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bez.  Erstickungsanfällen  *).  In  den  ersten  Stunden  nach  der  Entstehung  wird  häufig 
auch  über  heftige  stechende  Schmerzen  geklagt. 

Verlauf:  Derselbe  ist  meist  günstig  und  rasch,  indem  die  in  das  submucöse 
resp.  subcutane  Gewebe  eingedrungene  Luft  gewöhnlich  binnen  3  Tagen,  seltener 
erst  innerhalb  einer  Woche  resorbirt  ist. 

Therapie:  Bei  drohenden  Suffbcationserscheinungen  geht  man  mit  dem  Zeige- 
finger rasch  durch  die  Mundhöhle  bis  an  die  Epigiottis  und  versucht  mit  dem 
scharfen  Xagel  desselben  die  aufgeblähte  Schleimhaut  an  der  hinteren  Rachemvand 
und  um  den  Introitus  laryngis  herum  oberflächlich  zu  ritzen.  Eine  Tracheotomie 
ist  bisher  noch  nie  nothwendig  geworden.  Bei  starker  emphysematöser  Aufblähung 
der  Uvula  und  des  weichen  Gaumens  führen  oberflächliche  Einschnitte  in  die 
Schleimhaut  mit  der  Scheere,  durch  welche  die  angesammelte  Luft  entweichen  kann, 
eine  augenblickliche  erhebliche  Linderung  der  Beschwerden  herbei.  Daneben  zur 
Beruhigung  der  Schmerzen  Gurgelungen  mit  Eiswasser  oder  kühle  Gargarismen 
suwie  die  Application  einer  Eisblase  oder  kaller  Umschläge  um  den  Hals. 
Bei  geringen  Graden  von  Emphysem  kann  man  sich  auf  die  letztgenannten  Ver- 
ordnungen beschränken.  In  allen  Fällen  aber  warne  man  die  Patienten  sich 
zu  schnauzen,  weil  hierbei  von  Neuem  Luft  in  das  submucöse  Gewebe  eintreten 
und  so  eine  Zunahme  des  Emphysems  entstehen  kann.  Aus  demselben  Grunde 
muss  auch  die  Luftdouche  für  mindestens  8  Tage  ausgesetzt  werden. 

B.   Die  bei  der  Luftdouche  mittels  des  Tubencatheters  wahrnehmbaren 

Auseultationsgeräusehe. 

Bei  normalem  Zustande  des  Mittelohrs  hören  wir  bei  der  Luftdouche 
mittels  des  Catheters  durch  den  Auscultationsschlauch  ein  weiches  (hauchendes) 
,.  Blaseger  auch",  welches  man,  da  es  mit  Worten  schwer  zu  beschreiben  ist,  nur 
durch  grosse  practische  Uebung  genau  kennen  lernen  kann.  Ungefähr  gleicht 
es  dem  rauhen  vesiculären  Athmungsgeräusch.  In  mancher  Beziehung  ist  das- 
selbe von  der  Weite  des  Catheters  abhängig,  welchen  man  in  das  Ost.  pharyng. 
tubae  eingeführt  hat.  Ist  dieser  weit,  so  wird  das  Geräusch  lauter,  ist  er  eng,  wird 
es  leiser  sein .  da  die  Luft  im  ersteren  Falle  ceteris  paribus  unter  grösserem,  im 
letzteren  unter  geringerem  Druck  in  das  Mittelohr  einströmt.  Benutzt  man  zur 
Lufteinblasung  den  Doppelballon,  so  wird  das  Geräusch  bei  engem  Catheter  ferner 
mehr  continuirlich,  bei  weitem  mehr  stossweise  abgesetzt  erscheinen.  In  ersterem 
Falle    nämlich    kann    die  Luft    wegen    des    durch    den  engen  Catheter   verursachten 

ii  Widerstandes  nicht  bei  jeder  Compression  des  Ballons  bl  (Taf.  XVI  Fig.  2) 
vollständig  ausströmen,  staut  sich  vielmehr  in  dem  als  Windkessel  dienenden  Ballon 
b-  an,  dclint  diesen  bis  zu  einem  gewissen  Volumen  aus  und  entweicht  aus  dem 
Catheter  unter  einem  durch  die  elastische  Kraft  des  Ballons  b2  hervorgebrachten, 
ziemlich  constanten  Druck  in  annähernd  gleichmässig  starkem  Strome.  Bei  weitem 
Catheter  dagegen  kann  sie  bei  jeder  Compression  des  Ballons  bx  vollkommen  ent- 
weichen, strömt  daher  unter  einem  bei  jedesmaligem  Zusammendrücken  desselben 
plötzlich  und  stark  anschwellenden,  ebenso  rasch  aber  auch  wieder  sinkenden  Drück- 
ens den,  Catheter  aus  und  erzeugt  dabei  natürlich  ein  stossweise  abgesetztes  Geräusch. 


Voltolwi    ist    in    zwei   veii  Turnbull    niitgetlieilteu    plötzlichen    Todesfällen, 

beim  Catheterismua  tubae  mit   Hülle  der  Compressionspumpe,  in  denen  der  Sectionsbefund 

itiv  war,   die  Todesursache  wahrscheinlich    in  Glottisoedem   oder  in  Compression   des 

Kehlkopfs  durch  die  Luftgeschwulsl  zu  suchen.     Nach   Pollack    Kann  ein  Emphysem  der 

Glottie  beim  Catheterismus  tubae  niemals  entstehen. 
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Unter  pathologischen  Verhältnissen  ist  das  Auscultationsgeräusch  entweder 
leiser,  als  in  der  Norm  und.  wenn  man  die  Luft  mit  dem  Doppelballon  einbläst, 
selbst  bei  Benützung  eines  weiten  Catheters  abnorm  continuirlich.  Dieses  deutet 
auf  pathologische  Verengerung  des  Tubencanals,  durch  welche  das  Geräusch, 
mit  dem  die  Luft  in  die  Paukenhöhle  einströmt,  in  derselben  Weise  beeinflusst 
werden  muss  wie  beim  Gebrauch  eines  engen  Catheters.  Zuweilen  hört  man  bei 
Verengerung  des  Tubencanals  durch  Schwellung  seiner  Schleimhautauskleidung,  auch 
wenn  die  Luft  unter  gleiehmässig  starkem  Druck  eingeblasen  wird,  ein  unregel- 
mässig abgesetztes,  intermittirendes,  „saccadirtes"  Auscultationsgeräusch:  Das 
Blasegeräusch  erscheint  plötzlich  unterbrochen,  um  nach  Kurzem  wiederzukommen. 
Es  deutet  dieses  auf  Schleimmassen  oder  Falten,  welche  den  Tubencanal  bald  ventil- 
artig verlegen,  bald  wieder  freilassen.  Mitunter  hört  man  im  Beginn  der  Luft- 
einblasung mittels  des  Catheters  ein  schwaches,  entfernt  klingendes  Geräusch,  das 
erst  nach  öfterer  Compression  des  Doppelballons  plötzlich  in  das  normal  laute  Aus- 
cultationsgeräusch übergeht.  Dieses  spricht  für  eine  Verklebung  der  Tubenwände, 
welche  der  Luftstrom  plötzlich  überwindet. 

In  anderen  Fällen  ist  das  Auscultationsgeräusch  ceteris  paribus  lauter  als 
in  der  Jortn:  es  beweist  dieses  eine  pathologische  Erweiterung  der  Ohrtrompete. 

Während  des  Schlingactes  wird,  weil  die  Tuba  sich  hierbei  erweitert,  das  Blase- 
geräusch stärker. 

Dringt  die  Luft  bei  krankhafter  Verengerung  der  Tuba  nur  bis  zum  Isthmus 
derselben  vor,  so  hört  man  dennoch  ein  Blasegeräusch.  Es  unterscheidet  sich  dieses 
aber  von  dem  normalen  dadurch,  dass  es  nicht  nur  viel  schwächer,  sondern  auch 
viel  entfernter  erscheint  als  jenes,  von  welchem  der  auscultirende  Arzt  den  Ein- 
druck hat,  als  wenn  es  unmittelbar  vor  seinem  eigenen  Ohr  entstände. 

Ausser  dem  geschilderten,  bei  normalem  oder  krankhaftem  Verhalten  der  Ohr- 
trompete verschiedenen  „Blasegeräusch",  hört  man  während  der  Luftdouche  mittels 
des  Catheters  durch  den  Auscultationsschlauch  in  pathologischen  Fällen  mitunter 
„Rasselgeräusche" ,  welche  dem  ersteren  gewöhnlich  nur  zeitweilig,  seltener  während 
seiner  ganzen  Dauer  beigemischt  und  nur  sehr  ausnahmsweise  so  laut  sind,  dass 
sie  das  Blasegeräusch  vollkommen  verdecken.  Unter  ihnen  sind  ebenso  wie  bei  der 
Auscultation  der  Lungen  trockene  und  feuchte  Rasselgeräusche  zu  unterscheiden. 
Erstere  treten  entweder  als  tiefes  Schnurren  oder  als  hohes  Pfeifen  auf.  Sie 
entstehen  ganz  ähnlich  wie  das  Schnurren  und  Pfeifen  (der  Ehonchus  sonorus  et 
sibilans)  beim  Bronchialcatarrh  durch  das  Hinüberstreichen  des  Luftstroms  über  die 
nicht  mehr  glatte,  sondern  unebene,  raube  Oberfläche  der  catarrhalisch  erkrankten, 
un gleiehmässig  geschwollenen  Tubenschleimhaut  Bei  einer  solchen  zeigt  auch  das 
DhM'geräusch  nicht  mehr  den  weichen  Character,  wie  in  der  Norm,  sondern  viel- 
mehr eine  schärfere,  rauhe  Beschaffenheit.  Die  feuchten  Rasselgeräusche  an- 
dererseits entstehen  dadurch,  dass  der  beim  Catheterisnras  in  die  Paukenhöhle  ein- 
dringende Luftstrom  durch  eine  dort  unter  pathologischen  Verhältnissen  mitunter 
vorhandene  Flüssigkeitsansammlung  in  Form  von  Blasen  hindurchtritt  bez.  sie  zu 
Blasen  aufwirft,  bei  deren  Platzen  ein  gewisses  Geräusch  entsteht,  ebenso  wie  dieses 
heim  Eintritt  des  respiratorischen  Luftstroms  in  eine  mit  Flüssigkeil  gefüllte  Lungen- 
caverne  der  Fall  ist.  Dieses  feuchte  Rasseigerausch  macht  den  Eindruck,  als  wenn 
es  in  dem  Ohre  des  auscultirenden  Arztes  selber  oder  doch  wenigstens  dicht  davor 
entstände;  man  bezeichnet  es  daher  als  „nahes,  feuchtes  Rasselgeräusch**.  Das- 
selbe kann  ebenso,  wie  das  in  einer  Lungencaverne  zu  stunde  kommende  „reichlich*1 
oder  ,$pärlich"  sein.  In  ersterem  Fall  nörl  man  in  der  Zeiteinheil  sehr  zahl- 
reiche und   gewöhnlich   kleine  Blasen  platzen,  \\;is  auf  eine  grössere  Bienge  in  das 
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Lumen  der  Paukenhöhle  ausgeschiedener  Flüssigkeit  und  insbesondere  auf  eine  dünne 
Beschaffenheit  derselben  deutet.  Der  Gehörseindruck  hierbei  hat  eine  gewisse  Aehn- 
lichkeit  mit  demjenigen,  welchen  das  Ausstossen  von  Speichel  durch  eine  Zahnlücke 
hervorruft. 

Im  Falle  des  spärlichen  Rasseins  platzen  in  der  Zeiteinheit  nur  sehr  wenige 
Blasen.  Dieses  findet  man  bei  geringfügigen  Flüssigkeitsansammlungen  in  der 
Paukenhöhle  und  ferner  bei  zäher,  dickflüssiger  Consistenz  derselben.  Hat  das  Exsudat 
eine  ganz  dicke,  leim-  oder  gelatineartige  Beschaffenheit,  so  hört  man  häufig  selbst 
bei  längerer  Dauer  der  Lufteinblasung  nicht  eine  einzige  Blase  platzen,  statt  dessen 
aber  nicht  selten  neben  dem  „Blasegeräusch"  ein  tiefes  Knarren  oder  ein  holpri- 
ges,  schnarrendes  Geräusch,  welches  wahrscheinlich  dadurch  entsteht,  dass  der 
Luftstrom  die  dicke  Gallerte  in  Vibration  versetzt  oder  sie  von  ihrer  Unterlage 
langsam  fortbeAvegt. 

Tritt  das  „nahe  feuchte  Rasseln''  nur  im  Beginn  der  Lufteinblasung  auf,  so 
deutet  dieses  auf  eine  geringe  Flüssigkeitsmenge,  welche  durch  den  Luftstrom  bal- 
digst aus  dem  Cav.  tympani  fortgeblasen  oder  in  dünner  Schicht  über  die  Ober- 
fläche der  Paukenhöhlenwände  vertheilt  wurde. 

Nach  Schwartze  hört  man  mitunter  trotz  reichlicher  Ansammlung  seröser 
oder  schleimiger  Flüssigkeit  am  Boden  der  Paukenhöhle  unterhalb  des  Niveaus  des 
Ost.  tympanicum  tubae  vollkommen  normales  Blasegeräusch  ohne  jedes  Rasseln. 
Der  Luftstrom  streicht  in  solchen  Ausnahmefällen  über  das  Niveau  der  Flüssigkeit 
fort,  ohne  dieselbe  in  Bewegung  zu  versetzen  oder  in  sie  einzudringen.  Bei 
vollkommener  Ausfüllung  des  Cav.  tympani  durch  die  Flüssigkeitsansammlung  hört 
man  gar  kein  Auscultationsgeräusch,  weil  die  Luft  hierbei  überhaupt  nicht  in 
die  Paukenhöhle  eindringen  kann. 

Von  den  soeben  beschriebenen  „nahen  feuchten  Rasselgeräuschen1'  sind 
andere  zu  unterscheiden,  welche  einen  entfernteren  Eindruck  machen  und  gewöhn- 
lich auch  viel  grossblasiger  erscheinen  als  jene.  Dieselben  kommen  dadurch  zu 
Stande,  dass  derjenige  Theil  der  Luft,  welcher  nicht  in  die  Paukenhöhle  eindringt, 
sondern  nach  seinem  Austritt  aus  dem  Catheterschnabel  in  den  Nasenrachenraum 
entweicht,  entweder  hier  oder  auch  schon  im  Ost.  pharyng.  tubae  flüssige 
Secretansammlungen  findet,  durch  welche  er  in  Form  von  Blasen  hindurchtritt. 
Dieses  „entfernte,  feuchte  Rasseln"  ist  ebenso  wie  andere  Geräusche,  welche 
1h 'im  Ausströmen  der  Luft  in  den  Nasenrachenraum  insbesondere  dann  entstehen, 
wenn  der  Catheter  nicht  richtig  eingeführt  ist,  und  welche  mitunter  so  laut  sind, 
dass  sie  auch  ofcne  Zuhülfenahme  des  Auscultationsschlauchs  gehört  werden,  von 
den  durch  Eindringen  der  Luft  in  das  Mittelohr  entstehenden,  uns  bei  der  Aus- 
kultation desselben  allein  interessirenden  und  mit  Ausnahme  des  Perforationsgeräuschs 
(s.  S.  38)  stets  nur  durch  den  Auscultationsschlauch  hörbaren,  sehr  einfach  dadurch 
zu  unterscheiden,  dass  man  während  des  Catheterismus  den  Auscultationsschlauch 
durch  zeitweises  Zudrücken  abwechselnd  schliesst  und  öffnet:  Entstehen  die  frag- 
lichen Geräusche  durch  Eindringen  der  Luft  ins  Mittelohr,  so  werden  sie  durch  das 
Zudrücken  des  Auscultationsschlauchs  viel  stärker  abgeschwächt  als  solche,  die  im 
Nasenrachenraum  zu  Stande  kommen.  Zu  letzteren  gehört  ausser  dem  vorher  be- 
reits erwähnten,  entfernten  feuchten  Rasseln  ein  hauchendes  Geräusch*,  welches 
meistens  dann  zu  Stande  kommt,  wenn  die  Spitze  des  Catheterschnabels  in  der 
ßosENMÜLLER'schen  Grube  liegt,  und  der  austretende  Luftstrom  die  hintere  Tuben- 
lippe trifft,  und  ferner  ein  brodelndes,  flatterndes  oder  schnarrendes,  welches 
wahrscheinlich  dann  entsteht,  wenn  der  Luftstrom  die  membranöse  Tubenwand  oder 
1 1  lumensege]  in  Vibration  setzt. 
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Bei  Trommelfellperforationen  hört  man  das  bereits  S.  38  n.  39  geschriebene 
und  näher  gewürdigte  „Perforationsgeräusch". 

Mitunter  wird  das  sonst  annähernd  normale  „Blasegeräusch"  beim  Catheteris- 
mus  durch  einen  schwachen  Knall  eingeleitet,  welcher  entweder  darauf  beruht, 
dass  die  vorher  miteinander  verklebten  Tubenwände  durch  den  Luttstrom  von  einander 
abgehoben,  oder  dadurch,  dass  das  der  inneren  Paukenhöhlenwand  anliegende  Trom- 
melfell aufgebläht  wird,  was  zuweilen  auch  ein  Knacken  hervorruft,  seltener  endlich 
dadurch,  dass  im  Cav.  tympani  befindliche  Adhaesionen  zerrissen  werden.  Ein  sehr 
heftiger  Knall  dagegen  entsteht  nur  bei  einer  etwaigen  durch  den  andringenden 
Luftstrom  verursachten  Trommelfellruptur. 

Lässt  sich  selbst  bei  forcirter  Lufteinblasung  durch  den  Catheter  gar  kein 
Auscultationsgeräusch  wahrnehmen,  so  kann  dieses,  ausser  durch  falsche  Lage  des 
Schnabels,  Schwerhörigkeit  des  untersuchenden  Arztes  oder  Verstopfung  des  Aus- 
cultationsschlauchs  nur  durch  Verwachsung  der  Tubenwände,  Verstopfung  des  Canals 
durch  Fremdkörper,  complete  Anfüllung  der  Paukenhöhle  mit  Secret  oder  end- 
lich durch  bindegewebige  Verwachsung  ihrer  Wände,  durch  welche  das  normale, 
lufthaltige  Lumen   der  Paukenhöhle  vollkommen  aufgehoben  ist,  bedingt  sein. 

Mitunter  sind  nach  Beendigung  der  Luftdouche,  wenn  also  keine  Luft  mehr 
in  die  Paukenhöhle  eindringt,  noch  kurze  Zeit,  höchstens  aber  einige  Secunden,  an- 
dauernde Nachgeräusche  „secundäre  Auscultalionsg  er  ansehe"  hörbar,  welche  ent- 
weder durch  nachträgliches  Platzen  aufgewirbelter  Secretblasen  oder  durch  das  Zu- 
rückweichen eines  vom  Luftstrom  aufgeblähten  Trommelfells  oder  einer  Pseudomem- 
bran entstehen. 

C.  Die  Ersatfcverfahren  des  Catheterismus  tubae. 

1)  Der  Valsalva'sche  Versuch.  Derselbe  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt: 
Nach  einer  tiefen  Inspiration  schliesst  man  Mund  und  Nase,  letztere  durebe  Zuhalten  mit 
den  Fingern,  und  verdichtet  nun,  indem  man  kräftig  exspirirt,  die  im  Nasenrachenraum 
befindliche  Luft.  Bei  normaler  Wegsamkeit  der  Eustachi'schen  Ohrtrompete  und  bei  kräf- 
tigen Exspirationsmuskeln  erwachsener  Personen  dringt  die  comprimirte  Luft  hierbei  in  die 
Paukenhöhle  ein,  sodass  das  Trommelfell,  wenn  sich  dasselbe  im  Zustand  der  Norm  be- 
fand, eine  Auswärtswölbung  (s.  S.  56)  und,  wenn  der  VALSALVA'sche  Versuch  länger  an- 
haltend ausgeführt  wurde,  eine  venöse  Stauung  im  Bereich  der  Hammergriffgefässe  zeigt. 
,Bei    starker   Verengerung   der   Tuba   dagegen   und  ferner  bei    zu   schwacher  Exspiration, 

z.  B.  bei  Kindern  oder  schwächlichen  Personen,  findet  ein  Lufteintritt  in  die  Paukenhöhle 
bei  diesem  Verfahren  nicht  Statt. 

2)  Der  passive  Valsalva'sche  Versuch.  Derselbe  wird  in  der  Weise  ausgeführt, 
dass  man  einen  mit  passendem  Ansatzstück  versehenen,  birnförmigen  Gummiballon  (Taf.  XVI 
Fig.  7)  mit  der  Nase  des  Patienten  verbindet,  letztere  sodann  mit  den  Fingern  der 
linken  Hand  luftdicht  schliesst  und  nun,  während  Patient  auch  den  Mund  geschlossen 
hält,  mit  der  rechten  den  Ballon  kräftig  zusammendrückt.  Hierbei  findet  durch  Einwir- 
kung des  Luftstroms  eine  reflectorische  Hebung  des  Gaumensegels  statt.  Dieser  legt 
sich  der  hinteren  Rachen  wand  an  und  schliesst  den  Nasenrachenraum  nach  unten  zu  ab. 
Die  in  letzterem  comprimirte  Luft  dringt,  bei  genügender  Druckstärke  bez.  nicht  zu  grossen 
Widerständen  im  Tubencanal,  in  die  Paukenhöhle  ein  insbesondere  bei  Kindern,  bei  welchen 
der  Nasenrachenraum  <'ii."vr  und  die  Tuha   kürzer  ist   als  hei   Erwachsenen. 

Der  Gummibai  hm  um—  gerade  so  gross  sein,  dass  man  ihn  mit  der  vollen  Hand, 
wenn  auch  nicht  ganz  umspannen,  so  doch  bequem  vollständig  zusammendrücken  kann. 
Als  Ansatzstück  benutzt  man  am  besten  ein  olivenförmiges  (Taf.  XVI  Fig.  7). 
welches  gross  genug  ist.  um  das  Nasenloch  des  Patienten  luftdicht  zu  verschliessen. 
Wegen  der  verschiedenen  Weite  der  Nasenöffhungen  und.  um  die  Ansatzstücke  nach 
dem  Gebrauch  gründlich  desinficiren  zu  können,  tnuss  man  deren  eine  grössere 
Anzahl  besitzen.  Früher  wurden  dieselben  gewöhnlich  aus  Hartgummi.  Eorn  oder 
Heiz  hergestellt  and  hatten  dann  in  der  Längsaxe  eine  ziemlich  dünne,  cylindrische 
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Durchbohrung.  Ich  bevorzuge,  weil  sie  sich  besser  auskochen  lassen,  solche  aus 
Glas,  welche,  damit  sie  nach  dem  Herausnehmen  aus  dem  kochenden  Wasser  zur 
Abkühlung  in  kalte  Carbol-  oder  Salicyllösung  getaucht  werden  können,  ohne  hier- 
bei zu  platzen,  eine  Wandstärke  von  nur  wenigen  Millimetern  Dicke  haben,  im 
Inneren  aber  vollständig  hohl  sind. 

Politzer  wandte  ursprünglich  als  Ansatzstück  eine  catheter förmig  gebogene,  durch 
ein  elastisches  Zwischenstück  mit  dem  Ballon  verbundene  Hartgummiröhre  an,  welche  etwa 
1  Centimeter  tief  in  die  Nase  eingeführt  werden  sollte.  Ein  solcher  Ansatz  verursacht 
häufiger  Schmerz,  Verletzung  der  Schleimhaut  und  Nasenbluten,  ein  olivenförmiger  selbst 
bei  ungeberdigen  Kindern,  bei  denen  die  Luftdouche  mitunter  einige  Gewalt  von  Seiten 
des  Arztes  erfordert,  niemals. 

Zwischen  Olive  und  Gummiballon  kann  noch  zur  Filtration  der  eingeblasenen 
Luft  eine  Desinfecäonskapsel  (Taf.  XVI  Fig.  8)  eingeschaltet  werden. 

Am  bequemsten  ist  es,  die  Olive  in  das  linke  Nasenloch  des  Patienten  zu 
fügen,  welches  durch  dieselbe  ganz  abgeschlossen  werden  muss.  Mit  dem  Daumen 
der  linken  Hand  drückt  man  sodann,  wie  in  Fig.  1  (Taf.  XIV),  den  rechten 
Nasenflügel  an  das  Septum  narium  und  mit  dem  dritten  Finger  derselben  den 
linken  Nasenflügel  an  die  Olive  an.  Muss  man  aus  Gründen,  die  später  in  der 
..allgemeinen  Therapie"  in  dem  Abschnitt  „Luftdouche"  erörtert  werden,  die  Olive 
in  das  rechte  Nasenloch  stecken,  so  drückt  man  mit  dem  Daumen  der  Linken  den 
rechten  Nasenflügel  an  die  Olive  und  mit  dem  dritten  Finger  derselben  den  linken 
Nasenflügel  an  das  Septum  an.  Die  rechte  Hand  umspannt  den  Ballon  am  besten 
in  der  in  Fig.  1  (Taf.  XIV)  dargestellten  Weise,  da  es  so  am  leichtesten  möglich 
ist,  ihn  kräftig  zu  comprimiren,  ohne  dass  das  olivenförmige  Ansatzstück  dabei 
seitlich  aus  der  Nasenöffnung  herausgerissen  wird. 

3)  Das  Politzer* sehe  Verfahren.  Dasselbe  wird  in  folgender  Weise  aus- 
führt: Man  lässt  den  Kranken  einen  nicht  allzu  grossen  Schluck  Wasser  in  den 
Mund  nehmen  und  weist  ihn  an,  denselben  erst  dann  herunter  zu  schlucken,  wenn 
man  ihn  entweder  durch  Nicken  mit  dem  Kopf  oder  durch  das  Commando  „Jetzt" 
dazu  auffordert.  Dann  fügt  man  den  Ansatz  des  in  Fig.  7  (Taf.  XVI)  abge- 
bildeten Gummiballons  in  ein  oder  das  andere  Nasenloch  des  Patienten,  verschliesst 
den  Naseneingang  desselben  luftdicht  mit  der  linken  Hand  (s.  oben)  und  compri- 
mirt  nun,  während  Patient  auf  das  verabredete  Zeichen  schluckt,  mit  der  rechten 
den  Ballon.  Während  des  Schluckactes  hebt  sich  das  Gaumensegel,  legi:  sich  an 
die  hintere  Rachenwand  an  und  bewirkt  so  einen  allerdings  nur  kurze  Zeit  wäh- 
renden Abschluss  des  Nasen-  vom  Mundrachenraum.  Wird  die  in  ersterem  ent- 
haltene Luft  bei  hermetischem  Verschluss  des  Naseneingangs  durch  Compression  des 
Gummiballons  verdichtet,  so  wird  sie  hierbei  um  so  eher  in  die  Paukenhöhle  ein- 
dringen, als  der  knorplige  Tubencanal  während  des  Schlingactes  durch  die  Con- 
traction  des  Tensor  und  vielleicht  auch  des  Levatar  veli  palatini  erweitert  wird. 

Natürlich  muss  man  den  Ballon  bei  dem  Po-LiTZER'schen  Verfahren  genau  in 
demjenigen  Zeitpunkt  zusammendrücken,  in  welchem  durch  Anlegen  des  Gaumen- 
segels an  die  hintere  Rachenwand  der  Abschluss  des  Nasen-  vom  Mundrachenraum 
gerade  Statt  findet.  Man  muss  daher,  nachdem  man  das  Commando  „Jetzt"  ge- 
geben  bat,  noch  eine  Ideine  Weile,  vielleicht  eine  Secunde  lang,  warten,  bevor  man 
comprimirt.  So  viel  Zeit  braucht  der  Patient,  um  das  vorn  im  Munde  gehaltene 
Wasser  bis  in  den  Rachen  zu  befördern.  Comprimirt  man  schon  früher  —  Unge- 
übte machen  nicht  selten  den  Fehler,  dass  sie  „Jetzt"  commandiren  und  gleich- 
zeitig  auch  schon  den  Ballon  zusammendrücken  --so  gelangt  die  verdichtete  Luft 
in-  dem  Nasen-  in  den  Mundrachenraum,  aus  welchem  sie  das  Wasser  nicht  selten 
heraustreibt,  sodass  Patient  dasselbe  dann  schnei]  ausspeien  muss.     Comprimirt  man 
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andererseits  zu  spät.  d.  h.  dann,  wenn  das  Gaumensegel  schon  wieder  gesunken  und 
der  Abschluss  des  Nasen-  vom  Mundrachenraum  bereits  vorüber  ist.  so  dringt  die 
verdichtete  Luft  sowohl  in  letzteren  wie  auch  in  den  Oesophagus,  durch  welchen 
sie  das  Wasser  mit  ziemlicher  Gewalt  in  den  Magen  herabtreibt,  sodass  unmittelbar 
darnach  ein  Druck-.  Beklemmungs-  und  Schmerzgefühl  auftritt,  welches  gewöhnlich 
erst  nachlässt,  wenn  Patient  aufstösst,  wobei  die  Luft  aus  dem  Magen  entweicht. 
Bei  zu  später  wie  bei  zu  früher  Compression  aber  bleibt  der  Zweck  des  Politzek- 
schen  Verfahrens  unerreicht,  indem  die  Luft  nicht  in  die  Paukenhöhle  einströmt. 

Bei  magerem  Halse  ist  der  Moment,  in  welchem  man  den  Ballon  zusammen- 
drücken soll,  durch  Beobachtung  des  Kehlkopfs  leicht  zu  ermitteln.  Letzterer  steigt 
beim  Schluckakt  zuerst  in  die  Höhe  und  dann  wieder  herunter.  Man  comprimire, 
sobald  er  den  höchsten  Stand  erreicht  hat.  Drückt  man  den  Ballon  beim  Politzkk- 
schen  Verfahren  im  richtigen  Augenblicke  zusammen,  so  entsteht  hierbei,  indem  die 
Luft  die  Gaumenklappe  durchbricht,  ein  ziemlich  lautes  gurgelndes   Geräusch. 

4)  Die  trockene  Nasendouche  nach  Lucae:  Dieselbe  wird  ganz  in 
derselben  Weise  ausgeführt  wie  das  eben  beschriebene  PoLiTZEusclie  Verfahren,  nur 
lässt  man  den  Patienten  nicht  schlucken,  sondern  laut,  kurz  und  accentuirt  „A" 
sagen.  Man  romprimirt  den  Ballon  im  Moment  der  Phonation,  bei  welcher  sich, 
ebenso  wie  beim  Schluckakt,  das  Gaumensegel  an  die  hintere  Rachenwand  anlegt 
und  den  Nasenrachenraum  nach  unten  zu  abschliesst.  Meist  entsteht  bei  der 
..trocknen  Nasendouche-.  indem  die  verdichtete  Luft  die  Gaumenklappe  durchbricht, 
ein  krächzendes  Geräusch.  Unmittelbar  nach  derselben  müssen  viele  Patienten 
Schleim  ausspeien,  welchen  der  Luftstrom  aus  dem  Nasen-  in  den  Mundrachenraum 
heral  »geschleudert  hatte. 

Gruber  Lässt  statt  „A"  die  Silben  „hack,  heck,  hick,  hock  oder  huck"  aus- 
sprechen. 

Bei  dem  passiven  VALSALVA'schen  Versuch  sowohl  wie  bei  der  „trocknen 
Nasendouche"  und  dem  PoiJTZER'schen  Verfahren  ist  es  zweckmässig,  den  Patienten 
so  zu  placiren.  dass  er  den  Hinterkopf  an  eine  Wand  oder  Thüre  anlegen  kann. 
Ob  er  dabei  sitzt  oder  steht,  ist  ziemlich  gleichgültig;  ersteres  höchstens  im  Hin- 
blick auf  etwaigen  Eintritt  von  Schwindel  oder  Ohnmacht  vorzuziehen. 

D.    Auscultation  des  Mittelohrs  während   der  Ersatz  verfahren  des 
Catheterismus  tubae  (Valsalva'scher  Versuch,  Politzer'sches  Verfahren, 

trockene  Nasendouche). 

Das  krächzende  Geräusch  bei  der  trockenen  Nasendouche,  das  gurgelnde  heim 
PoLiTZF.i;"schen  Verfahren,  der  schwache  Druck  hei  dem  VALSALVA'schen  Versuch 
und  die  kurze  Zeitdauer,  während  welcher  die  Luft  hei  all'  diesen  Ersatzverfahren 
des  Catheterismus  tubae  in  die  Paukenhöhle  einströmt,  sind  Bindernisse  für  eine 
genaue  Auscultation  des  Mittelohrs  während  derselben.  Wir  werden  letztere  daher, 
wie  s.  47  bereits  erwähnt  wurde,  meist  nur  heim  Catheterismus  vornehmen.  Nur 
r'ui  Auscultationsphaenomen  lässt  sich  auch  bei  den  Ersatzverfahren  mit  genügender 
Deutlichkeit  beobachten,  das  Perforationsgeräusch  (s.  S.  38  u.  39),  welches  oft  so  laut 
i-t.  dass  es  bei  ihnen  allen,  ebenso  gul  wie  beim  Catheterismus,  zur  Wahrnehmung 
gelangt 


Jacobs  0  ii  ,    Ohrcnlieilkundf. 


6(3  Allgemeine  Diagnostik  der  Ohrenkrankheiten. 


III.  Sondirung  oder  Bougirung  der  Eustachischen  Ohrtrompete. 

Dieselbe  wird  als  TJntersuclmngsmethode  nur  in  denjenigen  Fällen  angewandt, 
in  denen  die  Auscultation  des  Mittelohrs  eine  grosse  Unwegsamkeit  der  Eustachischen 
Ohrtrompete  erweist,  wo  also  bei  einem  Luftdruck  von  0.5  Atmosphären  kein  deut- 
liches Einströmen  der  Luft  in  die  Paukenhöhle  nachweisbar  ist.  Wir  benützen  sie, 
um  so  weit  als  möglich  den  Sitz  und  den  Grad  der  Verengerung  im  Tuben- 
ra Hill  zu  ermitteln. 

Bedient  man  sich  beim  Catheterismus  des  Doppelballons,  so  deutet  bereits  ein 
grosser  Widerstand,  welchen  der  Arzt  beim  Comprimiren  desselben  empfindet,  und 
eine  starke  Aufblähung  des  Ballons  b2  (Taf.  XVI  Fig.  2)  —  die  richtige  Ein- 
führung des  Cathers  und  seine  Durchgängigkeit  vorausgesetzt  —  auf  bedeutende 
Verengerung  bez.  vollkommene  Stenose  der  Eustachischen  Ohrtrompete  hin. 

Nach  UftBANTscHiTscH  kann  die  Tuba  auch  bei  scheinbar  normaler  Durchgängigkeit 
für  Luft  verengt  sein,  und  sitzt  die  Strictur  dann  gewöhnlich  am  Isthmus. 

Man  verwendet  zur  Sondirung  der  Tuba  Eust.  entweder  stumpf  conisch  zu- 
laufende, vorn  abgerundete  oder  leicht  geknöpfte,  nachgiebige,  schwarze  Gewebsbougies 
nach  Art  der  englischen  Harnröhrenbougies  oder  bei  stärkeren  Stricturen  an  beiden 
Enden  geknöpfte,  gut  geglättete,  durchsichtige,  gelbe  Celluloidbougies.  Letztere 
Averden  bei  längerem  Gebrauch  etwas  brüchig,  was  man  an  den,  insbesondere  unter- 
halb des  Kopfes  auftretenden,  feinen  Querstrichen  erkennen  kann.  Damit  der  Kopf 
solcher  alter  und  spröder  Bougies  bei  der  Sondirung  nicht  etwa  im  Tubencanal 
zurückbleibt,  muss  er  vorher  abgebrochen  und  an  dem  Ende  ein  neuer,  kleinerer 
Kopf  angefeilt  werden. 

Um  den  Grad  der  Verengerung  zu  bestimmen,  braucht  man  sechs  verschiedene 
Stärken  (von  Charriere  No.    iji  gleich  1/6  mm  bis  inclusive  No.  5  gleich  5/8  mm). 

Vor  Beginn  der  Sondirung,  bei  welcher  zuerst  stets  die  dünneren  Nummern 
versucht  werden  müssen,  schiebt  man  das  Bougie  durch  den  zur  Einführung  zu 
benützenden  Catheter  soweit  vor,  bis  sein  vorderes  Ende  eben  an  der  Schnabelspitze 
erscheint,  und  bringt  dann  dort,  wo  es  das  hintere,  trichterförmig  erweiterte  Ende 
des  Catheters  verlässt,  mit  Tinte  oder  Farbe  einen  feinen  Querstrich  an.  Dieser 
I »"findet  sich  also  genau  am  hinteren  Ende  des  Catheters,  wenn  die  Spitze  des 
Bougies  seil)  vorderes  Ende  verlässt,  um  selber  in  den  Tubencanal  einzudringen. 
Damit  man  nun  jederzeit  weiss,  wie  weit  es  in  diesem  bereits  gelangt  ist,  macht 
man  hinter  der  vorher  erwähnten  ersten  Marke  mit  Tinte  oder  Farbe  noch  einige 
andere  feine  Querstriche  an  dem  hinteren  Ende  des  Bougies  und  zwar  einen,  welcher 
von  der  eisten  Marke  um  die  durchschnittliche  Länge  der  knorpligen  Tuba,  also 
um  2  1  nun.  und  einen  zweiten,  welcher  von  diesem  wiederum  um  die  durchschnitt- 
liche Länge  der  knöchernen  Tuba,  also  um  11  mm,  absteht.  Statt  mit  Tinte  oder 
Farbe  kann  man  die  Marken  auch  durch  weisse  Fäden  herstellen,  welche  man  an 
den  betreffenden  Stellen  um  das  Bougie  herumlegt  (s.  Taf.  XVI  Fig.  9).  Diese  haben 
den  Vorzug,  dass  man  sie  an  letzterem  herauf-  und  herunterrücken  kann,  was, 
wenn  man  das  Instrument  durch  Catheter  von  ungleicher  Länge  hindurchführt, 
bequemer  ist,  als  an  demselben  jedesmal  neue  Striche  mit  Tinte  oder  Farbe  an- 
zubringen. 

Will  man  nicht  nur  wissen,  ob  die  Verengerung  im  knorpligen  oder  knöchernen 
Abschnitt  der  Tuba,  sondern  auch,  an  welcher  Stelle  dieser  Theile  sie  liegt,  so  kann  man 
zwischen  den  drei  erwähnten  Marken  noch  einige  andere,  etwa  um  .">  nun  von  einander 
entfernte  Querstriche  machen. 
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In  der  Norm  lässt  sich  ein  Bougie  von  */8 — 5/3  min  Dicke  durch  den  Isth- 
mus tubae  hindurchführen. 

Was  die  Technik  der  Sondirung  anlangt,  so  führt  man  zunächst  einen 
Catheter  in  die  Rachenmündung  der  Ohrtrompete  ein  und  sucht  sich  von  seiner 
richtigen  Lage  durch  Auseultation  zu  überzeugen.  Damit  die  Bougiespitze  beim 
Austritt  aus  dem  Catheter  einen  möglichst  geringen  Spielraum  hat.  wähle  man  das 
Instrument  so  eng.  als  es  zur  Aufnahme  des  Bougies  eben  noch  angeht.  Der  Catheter 
muss  ferner  einen  etwas  längeren  und  stärker  gekrümmten  Schnabel  haben  als  ge- 
wöhnlich, damit  seine  Spitze  so  tief  als  möglich  in  den  Tubencanal  eindringt,  und 
das  sonst  häufige  Zurückgleiten  des  Bougies  in  den  Pharynx  möglichst  verhindert 
wird.  Natürlich  muss  das  Stück,  um  welches  der  Catheterschnabel  selbst  in  die 
Tuba  Eust.  vorgeschoben  wird,  mit  in  Anschlag  gebracht  werden,  wenn  man  über- 
legt, wie  weit  das  Bougie  vorgeschoben  werden  darf,  ohne  in  die  Paukenhöhle  zu 
gelangen.  Vollständig  sicher  wird  man  dieses  niemals  bestimmen  können,  da  die 
Länge  der  Tuba  individuell  verschieden  ist  und  zwischen  34  und  44  mm  schwankt. 
Wird  das  Bougie  über  die  Tuba  hinaus  in  die  Paukenhöhle  vorgeschoben,  so  würde 
es  bei  normaler  Lage  des  Trommelfells  diesem  parallel,  den  langen  Ambosschenkel 
kreuzend,  unterhalb  der  Sehne  des  Tens.  tympani  gegen  das  Antr.  mastoid.  hin 
vordringen.  Bei  pathologischer  Einwärtsziehung  aber  könnten  das  Trommelfell  durch 
die  Spitze  des  Bougies  verletzt,  die  Gehörknöchelchen  dislocirt  und  dadurch  eine 
erhebliche  Schädigung  des  Ohres  herbeigeführt  werden. 

Hat  man  sich  von  der  richtigen  Einführung  des  Catheters  in  das  Ost.  pharyng. 
tub.  nach  besten  Kräften  überzeugt,  so  löst  man  durch  Herausziehen  des  Ansatz- 
stückes a  (Taf.  XVI  Fig.  3)  aus  dem  trichterförmigen  Ende  desselben  die  Verbindung 
zwischen  Catheter  und  Doppelballon,  führt  das  Bougie  in  ersteren  hinein  und  schiebt 
es  nun  so  weit  vor,  bis  sich  ein  Widerstand  fühlbar  macht,  welcher  entweder  durch 
den  Lsthmus  tubae  oder  durch  eine  Stridor  im  Verlauf  des  Canals  bedingt  wird. 
Um  diesen  zu  überwinden  und  keinen  falschen  Weg  zu  machen,  ziehe  man  das 
Bougie  zunächst  ein  wenig  zurück  und  versuche  es  dann  sehr  vorsichtig,  ev.  unter 
langsamen  Drehungen  um  seine  Axe,  allmählich  durch  die  verengte  Stelle  hindurch- 
zuschieben, falls  dieses  ohne  Anwendung  von  (lewalt.  durch  welche  nicht  nur  wochen- 
lang dauernde  Entzündungen,  sondern  bei  Ossificationslücken  im  Tubencanal  sogar 
Verletzungen  der  Carotis  verursacht  werden  könnten,  zu  erreichen  ist.  Im  anderen 
Falle  ziehe  man  das  Bougie  heraus  und  ersetze  es  durch  ein  dünneres.  Um  das 
erlaubte  Maass  von  kraft  beim  Vorschieben  des  Bougies  nicht  zu  überschreiten, 
ist  Uebung  und  eine  feinfühlende  Hand  erforderlich.  Zuweilen  gelingt  es  erst,  nach 
vier  (»der  noch  mehr  Sitzungen  die  Btricturirte  Stelle  zu  passiren.  Mitunter  bleibt 
jeder  Versuch,  das  Bougie  durch  den  Tubencanal  bindurchzufuhren,  wegen  winkliger 
Knickung  im  knöchernen  Abschnitt  desselben,  abnormer  Vorbauchung  des  Canal. 
carotic.  in  sein  Lumen  oder  einer  faltenartigen  Wulstung  der  Schleimhaut  am  Ost. 
pharyng.  und  zwar  mitunter  seihst  in  solchen  Fallen  vergeblich,  in  denen  die  Aus- 
cultation  vollkommen  normales  Emströmungsgeräusch  ergiebt,  wo  also  eine  Ver- 
engerung der  Tuba   überhaupt  nicht  besteht. 

In  der  Regel  wird  man  mit  einer  Knopfstärke  von  -  ..  mm  heginnen  und. 
wenn  aöthig,  zu  dünneren  Instrumenten  zurückgreifen.  Bei  sehr  empfindlicher  Tuben- 
Bchleimhaul  darf  man  das  Hinderniss  nicht  gleich  das  erste  Mal  überwinden  wollen, 
muss  vielmehr  erst  eine  mehrtägige  Pause  eintreten  lassen,  nach  welcher,  wenn  die 
Empfindlichkeit  sich  hinreichend  vermindert  bat,  von  Neuem  ein  Versuch  gemacht 
worden  darf.  Jenseits  des  Lsthmus  sind  Stricturen  sehr  selten.  Es  genügt  daher 
meist,  wenn  das  Bougie  nur  etwas  über  den   Isthmus  hinaus  vorgedrungen  ist. 
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Beim  Vorschieben  des  Bougies  in  die  Tuba  empfindet  Patient  gewöhnlich  zu- 
nächst ein  Stechen  in  der  Kehlkopfgegend,  welches,  je  weiter  das  Instrument  in  den 
Canal  vorrückt,  um  so  höher  hinauf  gegen  die  Paukenhöhle  zu.  mitunter  auch  in 
die  Zähne  oder  den  Hinterkopf  verlegt  wird.  Während  das  Bougie  den  Isthmus 
tubae  passirt.  klagen  die  Patienten  meistens  über  einen  stechenden  Schmerz  am 
Trommelfell,  sie  hören  hierbei  ausserdem  fast  immer  ein  knisterndes,  wahrscheinlich 
durch  die  Abhebung  der  Tubenwände  von  einander  entstehendes  Geräusch,  welches 
ebenso  wie  ein  Scharren  bei  Bewegungen  des  Bougies  in  der  Tuba  mit  Hilfe  des 
Auscultationsschlauchs  auch  für  den  Arzt  wahrnehmbar  ist. 

Ausser  diesem  kann  als  objectives  Zeichen  einer  richtigen  Einführung  des 
Bougies  in  den  Tubencanal  ferner  der  Umstand  betrachtet  werden,  dass  der  Catheter 
ohne  weitere  Unterstützung  in  seiner  Lage  festgehalten  wird,  und  endlich,  dass  das 
aus  der  Nase  herausgezogene  Bougie  an  seinem  vorderen  Ende  eine  dem  Verlauf 
der  Tuba  entsprechende,  schwach  S-förmige  Krümmung  aufweist. 

Ist  das  Bougie  indessen  statt  in  den  Tubencanal  in  den  Nasenrachenraum 
gedrungen,  was  namentlich  dann  leicht  geschieht,  wenn  die  Catheterspitze  sich  nicht 
tief  im  Ost.  pharyng.,  sondern  nur  vor  demselben  befand,  so  giebt  sich  dieses  durch 
ein  Stechen  oder  Kratzen  in  der  seitlichen  Halsgegend,  welches  während  des  X^v- 
schiebens  weiter  nach  abwärts  wandert  und  während  des  Schlingaktes  zunimmt. 
durch  ungehindertes  Vorrücken  des  Instruments  und  endlich  dadurch  zu  erkennen, 
dass  dasselbe  nach  seiner  Entfernung  aus  der  Nase  eine  scharf  nach  auf-  oder  ab- 
wärts gerichtete  Krümmung  zeigt. 

Schmerzen  beim  Schlucken  bleiben  auch  nach  richtiger  Einführung  des  Bougies 
oft  noch  durch  einige  Stunden  hindurch  bestehen.  Durch  tägliche  oder  gewaltsame 
Bougirung  kann  eine  acute  Mittelohrenentzündung  hervorgerufen  werden.  Ist  das 
aus  der  Tuba  entfernte  Bougie  blutig,  so  ist  die  Luftdouche  mindestens  für  einen 
Tag  aufzuschieben.  ITeberhaupt  aber  darf  dieselbe  nach  der  Bougirung  nur  mit 
grösster  Vorsicht  vorgenommen  werden,  da  gerade  hiernach  am  häufigsten  ein 
Emphysem  (s.  S.   59)  zu  Stande  kommt. 

Hört  man  beim  Catheterismus  nach  der  Bougirung  durch  den  Auscultations- 
schlauch  ein  viel  freieres  und  breiteres  Einströmungsgeräusch  als  vorher,  so  beweist 
dieses,  dass  die  Tuba  verengt  war.  Ein  nur  etwas  freieres  Auscultationsgeräusrh 
nimmt  man  nach  der  Bougirung  mitunter  auch  bei  vorher  nicht  verengter  Tuba  wahr. 

IV.   Ueber  das  Hörvermögen  im  normalen  Zustande,  über 
die  ohrenärztlichen  Hörprüfungen  und   über  die  Differential- 
diagnose   zwischen    Erkrankungen    des    schallleitenden    und 
-empfindenden  Apparates. 

Di''  funct ionollen  Leistungen  des  menschlichen  Gehörorgans  im  physiologischen  Zu- 
stande sind  ausserordentlich  mannigfaltig.  Wir  vermögen  mit  Hülfe  unseres  Ohres  regel- 
mässig periodische*)  Schallschwingungen  ebensowohl  wie  nicht  periodische  wahrzunehmen 
und  als  Klang  und  Geräusch  von  einander  zu  unterscheiden,  wir  erkennen  vermittels 
desselben  Schallwellen  verschiedener  Schwingungsweite,**)  verschiedener  Schwingungs- 
dauer***);   wir    unterscheiden    in  einer  gleichzeitig  auf  uns  einwirkenden  Klangmasse  die 

*J   Periodische  Schulisch wingungen  sind  solche,    welche  nach  genau  gleichen  Zeit- 
abschnitten  immer  in  genau  derselben  Weise  wiederkehren. 

**)  Unter  Schwingungsweite  oder  Amplitude  der  Schwingungen   versteht  man  die 

Abweichung  <!•'*  schwingenden  Corners  aus  seiner  Ruhelage. 
"*)  unter  Schwingungsdauer  oder  Periode  der  Schallschwingungen  versteht  man 
die  Länge   der  gleichen  Zeitabschnitte,    welche   zwischen  einer  und  dei  nächsten  Wieder- 
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sie  zusammensetzenden  einfachen  Componenten  (s.  S.  93 — 95)  und  endlich  erkennen  wir 
bis  zu  einer  gewissen  Grenze  nach  einander  auf  uns  einwirkende  Schalleindrücke  als  zeit- 
lich getrennt  *) 

Bei  Erkrankungen  des  Ohres  können  die  eben  genannten  Fähigkeiten  desselben 
in  höherem  oder  geringerem  Grade  gelitten  haben.  Wollen  wir  Aufschluss  darüber  er- 
halten, ob  und  in  wie  weit  das  pathologisch  veränderte  Ohr  in  functioneller  Beziehung 
von  dem  normalen  sich  unterscheidet,  so  müssen  wir  streng  genommen  seine  Leistungs- 
fähigkeit in  jeder  der  vorhin  angegebenen  Richtungen  zu  bestimmen  suchen.  Dieses  aber 
wäre  mit  ausserordentlich  grossen  Schwierigkeiten  verknüpft.  Wir  lassen  uns  daher  bei 
der  otiatrischen  Functionsprüfung  gewöhnlich  daran  genügen,  die  Grösse  desjenigen 
Schallreizes  festzustellen,  der  in  dem  Ohre  eine  Schwellenempfindung  auslöst,  eine  Unter- 
suchung, zu  welcher  in  neuerer  Zeit  als  Schallquelle  nicht  nur  Geräusche,  sondern  auch 
Töne  verschiedener  Höhe  benützt  werden. 

Den  Zweck,  den  wir  bei  Vornahme  der  Hörprüfung  im  Auge  haben,  ist 
doppelter  Art.  Einmal  beabsichtigen  wir,  den  augenblicklichen  Zustand  des  unter- 
suchten Ohres  in  Bezug  auf  seine  Hörschärte  festzustellen,  um  Veränderungen  der- 
selben im  weiteren  Verlauf*  der  Erkrankung  und  unter  dem  Einfluss  der  Behandlung 
sicher  ermitteln  zu  können.  Sodann  sollen  die  Resultate  der  Hörprüfung  auch 
darüber  Aufschluss  geben,  oh  wir  den  Sitz  des  Leidens  im  schallleitenden  oder 
-empfindenden  Apparat  zu  suchen  haben. 

In  letzterer  Beziehung  scheint  mir  aus  Gründen,  auf  die  ich  später  näher 
eingehen  werde,  der  Nutzen  der  Hörprüfung  ein  ziemlich  geringfügiger  zu  sein;  in 
ersterer  dagegen  ist  sie  von  grosser  Bedeutung  und  können  wir  sie  bei  der  Be- 
handlung von  Ohrenkranken  behufs  Controlle  unserer  therapeutischen  Maassnahmen 
nicht  oft  genug  vornehmen. 

Um  aber  eine  Besserung  oder  Verschlechterung  des  Hörvermögens  auf  unsere 
therapeutischen  Eingriffe  beziehen  zu  dürfen,  müssen  wir  die  Hörprüfung  stets  un- 
mittelbar vor  und  sofort  oder  wenigstens  kurz  nach  denselben  vornehmen,  weil  die 
Hörschärfe  Ohrenkrankef  an  verschiedenen  Tagen,  zu  verschiedenen  Tageszeiten,  bei 
verschiedener  Witterung  (Temperatur.  Feuchtigkeitsgehalt  der  Luft.  Wind),  unter 
dem  Einfluss  ferner  von  körperlichem  Unwohlsein,  Ermüdung,  psychischer  Erregung 
und  noch  mancher  anderer  Momente,  auch  ohne  dass  irgend  welche  Behandlung 
stattgefunden  hat,  häufig  eine  ungleiche  ist. 

Unter  den  heute  in  Gebrauch  befindlichen  Methoden  zur  Bestimmung  der  Hörschärfe 
gebührt  der  Prüfung  mittels  der  Sprache  schon  deshalb  der  erste  Platz,  weil  das  Hören  bez. 


holung  der  gleichen  Bewegung  vermessen.  Sie  ist  umgekehrt  proportional  der  Schivingmtgs- 
zahl  eines  Tons,  d.  h.  der  Anzahl  der  Schwingungen,  welche  der  tönende  Körper  in  der 
Secunde  ausführt.  Ist  also  die  Schwingungsdauer  oder  Periode  eines  Tons  l/iooo  Secunde, 
so  ist  seine  Schwingungszahl  =  1000:  der  tönende  Körper  macht  in  der  Secunde  1000 
Schwingungen. 

Der  tiefste  dem  normalen  Ohr  aoeh  wahrnehmbare  Ton  machl  nach  Preter  l(i — 2:5, 
der  höchste  40960  Schwingungen  in  der  Secunde,  sodass  also  die  Scala  der  hörbaren 
Töne   1 1 '  .,  Octaven  lunfasst. 

Von  'len  in  der  Musik  Anwendung  findenden  Tönen  isl  der  tiefste  das  Subcontra-C 
(Cn)  grösserer  Orgeln  mit  ir,1  _,  Schwingungen.  Claviere  gehen  gewöhnlich  nur  bis  zum 
Contra-C  (Ci)  mit  :$:'>  Schwingungen,  höchstens  bis  zum  An  mit  "270,  Schwingungen. 
Allein  der  musikalische  Character  der  unterhalb  des  Ei  mit  U,25  Schwingungen  ge- 
legenen Töne  Ht  mich  v.  Bf.lmholtz  unvollkommen;  der  Mittelton  de*  Claviere  ist  das 
c   mit   20  1   Schwingungen. 

Die  musikalisch  gut  brauchbaren  Töne  mit  deutlich  wahrnehmbarer  Tonhöhe  liegen 
zwischen   lo  und    looo  Schwingungen  im   Bereich  von  T  Octaven. 

Manche  Musiker  können  noch  Töne,  die  -ich  nur  um  '  ,  ,,„,  ihrer  SchwingungBzahl 
von  einander  unterscheiden,  als  verschieden  hoch  erkennen. 

*)  Bei  zwei  schnell  aufeinander  folgenden  Timen  geschieht  diese-  uach  v.  Eelmholtz, 
wenn  mindestens  0.1   Secunde  zwischen  beiden   verstreicht. 
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Verstellen  der  letzteren  für  den  Kranken  practisch  von  viel  grösserem  Werthe  ist. 
als  die  Perception  einzelner  Töne  und  Geräusche,  wie  sie  bei  der  Untersuchung  mit 
Stimmgabeln,  KöNiG'schen  Klangstäben,  oder  der  GALTON'schen  Pfeife,  mit  der  Uhr. 
dem  PoLiTZER'schen  „einheitlichen"  oder  anderen  Hörmessera  in  Betracht  kommen. 
Ist  sie  es  doch,  auf  deren  Verständniss  ein  Jeder  im  geselligen  und  geschäftlichen 
Verkehr  mit  seinen  Mitmenschen  täglich  und  stündlich  angewiesen  ist.  Ausserdem 
aber  besitzt  die  Prüfung  mit  der  Sprache  vor  den  meisten  anderen  hier  in  Betracht 
kommenden  Methoden  den  unschätzbaren  Vorzug,  dass  wir  bei  ihr  objectiv  feststellen 
können,  ob  der  Kranke,  der  das  vorgesprochene  Wort  natürlich  sofort  wiederholen 
muss.  auch  tatsächlich  richtig  gehört  hat. 

Benützen  wir  den  PoLiTZER'schen  Hörmesser,  so  können  wir  die  Schläge  des- 
selben vom  Patienten  zählen  lassen  und  so  controliren,  ob  er  dieselben  in  der  be- 
treffenden Entfernung  noch  percipirt.  Dass  aber  die  richtige  Gehörsempfindung 
hierbei  zu  Stande  kommt,  lässt  sich  mit  diesem  Hörmesser  ebenso  wenig  ermitteln, 
wie  mit  der  Uhr.  Bei  Prüfung  mit  Stimmgabeln,  Pfeifen  oder  anderen  musikali- 
schen Istrumenten  kann  hierüber  Aufschluss  erhalten  werden,  wenn  Patient  genügend 
musikalisch  ist,  um  den  Ton  derselben  richtig  nachzusingen  oder  zu  pfeifen,  und 
der  Arzt  musikalisch  genug,  um  dieses  sicher  zu  beurtheilen.  Da  die  letzten  beiden 
Bedingungen  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  nicht  erfüllt  sind,  so  ergiebt  sich, 
dass  auch  die  Untersuchung  mit  musikalischen  Tönen  uns  im  Allgemeinen  nicht 
immer  die  volle  Gewissheit  verschafft,  dass  der  Kranke  in  der  That  die  richtige 
Gehörsempfindung  gehabt  hat. 

Da  es  sich  bei  der  Bestimmung  der  Hörschärfe  darum  handelt,  die  Grösse 
desjenigen  kleinsten  Schallreizes  festzustellen,  der  in  dem  zu  untersuchenden  Ohre 
eben  noch  eine  Gehörsempfindung  auslöst,  oder  mit  anderen  Worten  die  „Reizschwelle" 
für  das  betreffende  Gehörorgan  zu  ermitteln,  so  ist  es  natürlich,  dass  bei  allen 
Hörprüfungen,  mögen  sie  nun  mit  einzelnen  Geräuschen  oder  Tönen,  oder  mit  der 
aus  einer  sehr  complicirten  und  mannigfachen  Mischung  beider  Schallarten  zusammen- 
gesetzten Sprache  angestellt  werden,  grosse  Aufmerksamkeit  von  Seiten  des  Kranken 
vorhanden  sein,  dass  eine  Ermüdung  desselben  durch  zu  lange  Untersuchung 
vermieden  und  dass  jeder  Störung  durch  Nebengeräusche  im  Untersuchungs- 
zimmer (Strassenlärm),  soweit  als  möglich,  vorgebeugt  werden  ?nuss.  Ausserdem 
soll  die  Prüfung,  insbesondere  wenn  man  etwaige  Veränderungen  in  der  Hörschärfe 
im  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  oder  unter  dem  Einfluss  unserer  Behandlung 
feststellen  will,  stets  in  denselben  Localitäten  vorgenommen  werden,  da  man  sonst 
wegen  der  verschiedenartigen  Eeflexion  der  von  der  Schallquelle  ausgehenden  Schall- 
strahlen von  den  Wänden  des  Untersuchungsraums  und  den  in  ihm  befindlichen 
Gegenständen  trügerische  Ergebnisse  erhält. 

So  fand  ich  z.B.  die  Hörweite  für  Flüsterworte  ceteris  paribus  stets  deutlich  grösser, 
wenn  dieselbe  in  einem  sehr  schmalen,  langen  Corridor  bestimmt  wurde,  als  bei  der  Prü- 
fung in  einem  grossen  quadratischen  Untersuchungssaal. 

1 )  Prüfung  mit  der  Sprache :  Um  bei  Benützung  der  Sprache  als 
Schallquelle  die  erforderliche  Gleichmässigkeit  in  der  Stärke  zu  erzielen,  bedarf  es 
natürlich  einer  gewissen  Teilung  von  Seiten  des  Untersuchers.  Verhältnissmässig 
leicht  ist  letztere  zu  erlangen,  wenn  man  sich,  was  ja  bei  sehr  hochgradiger  Schwer- 
hörigkeit  des  Patienten  freilich  ausgeschlossen  ist,  zum  Vorsprechen  der  Flüster- 
gprache  bedient. 

Wer  seine  Fähigkeit,  gleichmässig  stari  Hüstern  zu  können,  bezweifelt,  kann  dieselbe 
mit  dem  LucAE'schen  Phonometer  (Taf.  XVI  Fig.  in)  controliren.  Hat  man  nämlich  den 
Mund  fesl  gegen  dae  Mundstück  des  Apparate  angedrückt,   so  muss  der  Fühlhebel  c  bei 
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gleicher  Stärke  der  Flüstersprache  und  bei  Benützung  desselben  Worts,  z.  B.  „drei",  stets 
den  gleichen  Winkelausschlag,  dessen  Weite  von  dem  in  dem  betreffenden  Worte  zur  An- 
wendung kommenden  grössten  Exspirationsdruck  abhängig  ist,  anzeigen.  Bezold  benützt 
beim  Flüstern,  damit  dieses  möglichst  gleichmässig  stark  geschehe,  nur  die  nach  einer 
nicht  forcirten  Exspiration  in  der  Lunge  zurückbleibende  Residualluft. 

Die  Hörprüfung  wird  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  man  den  Patienten 
zunächst  das  nicht  zu  untersuchende  Ohr  fest  zuhalten  lässt.  Am  besten  ist  es, 
wenn  er  einen  Finger  der  gleichseitigen  Hand,  welcher  gut  in  den  Eingang  des  zu 
verschliessenden  Ohres  hineinpasst.  leicht  angefeuchtet,  möglichst  luftdicht,  fest  und 
tief  in  den  Gehörgang  desselben  hineinsteckt.  Sind  seine  Finger  hierzu  alle  zu 
dick  oder  zu  dünn,  so  soll  er  die  Handfläche  so  fest  als  möglich  gegen  die  Ohr- 
muschel andrücken  und  so  den  Ohreingang  gegen  eintretende  Schallwellen  abschliessen. 
In  beiden  Fällen  tritt  freilich  in  dem  verschlossenen  Ohre  Sausen  ein,  theils  durch 
das  Pulsationsgeräusch  der  Finger-  und  Handarterien,  theils  mitunter  durch  die 
Reibung  des  Fingers  an  den  Gehörgangswänden  resp.  durch  Vermehrung  des  intra- 
labyrinthären  Drucks. 

Hat  man  auf  solche  Weise  das  andere  Ohr  vom  Hörakt  möglichst  aus- 
geschlossen, so  spricht  man  nun  zunächst  aus  der  grössten  zu  Gebote  stehenden 
Entfernung  dem  Kranken,  welchen  man  vorher  schon  angewiesen  hatte,  jedes  Wort, 
das  er  deutlich  verstanden  zu  haben  glaubt,  unverzüglich  nachzusprechen,  in  gleich- 
massig  starkem  Flüsterton  und  stets  deutlich  articulirt,  eine  Reihe  von  Worten  vor. 
Ist  er  nicht  im  Stande,  dieselben  zu  wiederholen,  so  nähert  man  sich  ihm  langsam 
und  allmählich  so  lange,  bis  er  eines  oder  das  andere  der  vorgeflüsterten  Worte 
richtig  nachspricht,  und  zwar  in  einer  verticalen  Ebene,  welche  man  sich  bei  der 
gewöhnlichen  anti-echten  Kopfhaltung  des  Kranken  (Taf.  XII  Fig.  2)  durch  beide 
Ohreingänge  desselben,  etwa  in  deren  Mittelpunkt  hindurchgelegt  denkt.  Am 
besten  ist  es  hierbei,  wenn  sich  der  Mund  des  Arztes  und  der  Ohreingang  des 
Patienten  annähernd  in  gleicher  Höhe  befinden.  Nun  bestimmt  man  die  gefundene 
Entfernung,  in  welcher  das  betreffende  Wort  zuerst  richtig  verstanden  wurde,  also 
die  Hörweite*)  für  dasselbe  im  Augenblicke  der  Untersuchung,  in  Metern.  Zweck- 
mässig ist  es,  wenn  auf  dem  Fussboden  unseres  Ordinationszimmers  zu  diesem  Be- 
huf ein  in  Meter  und  Decimeter  getheilter  Maassstab  angebracht  ist,  an  dessen  Anfang 
man  den  Patienten  derartig  hinstellt,  dass  sich  sein  Ohreingang  ungetahr  über  dem 
Nullpunkt  befindet.  Während  sich  ihm  der  Arzt  auf  dem  Maassstab  allmählich  nähert. 
so  dass  er  die  Entfernung  zwischen  seinem  Munde  und  dem  Ohre  des  Patienten 
jederzeit  leicht  abmessen  kann.  Das  gefundene  Resultat  wird  dann  nach  folgendem 
Schema  notirt: 

R.  PL  2,5  (Bismarck). 

In  diesem  Beispiel  bedeutet  R,  dass  das  rechte  Ohr  untersucht,  das  Debrige, 
dass  die  Hörweite  des  Ohres  für  das  Flüsterwort  („Fl")  Bismarck  2,5   Meter  gross 

gefunden    wurde.      Das  Wort,    für   welches    man    die   Hörweite    bestimmt    hat.    wie   oben 

in  Parenthese  beizufügen,  ist  durchaus  uothwendig,  da  die  verschiedenen  Sprach- 
laute und  daher  auch  verschiedene  Worte,  seihst  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen, 
also  bei  gleicher  Ruhe  im  CTntersuchungszimmer,  gleicher  stärke  des  Flüsterns  und 
gleicher  Aufmerksamkeit  des  untersuchten  schon  unter  uormalen  Verhältnissen  eine 
sehr  ungleiche  Hörweite  besitzen.     In  welchem  Maasse  dies  der  Fall  ist.  dürfte  am 


*)  Da  Schwerhörige  ofl  im  Ablesen  der  Sprache  vom  Munde  eine  grosse  Fertigkeit 
besitzen,  so  muss  man,  um  sich  roi  Täuschungen  zu  schützen,  Bteta  dafür  Sorge  tragen, 
dass  sie  das  Gesicht  des  Arztes  bei  der  Hörprüfung  nicht  etwa  in  einem  Spiegel  sehen 
können. 
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besten  durch  ein  Beispiel  aus  dem  gewöhnlichen  Leben  anschaulich  gemacht  werden. 
ATill  man  auf  der  Strasse  Jemanden  anrufen,  so  braucht  man  nur  ein  scharfes  „S" 
mit  Flüsterstimme  kräftig  auszustoßen,  um  durch  dieses  Geräusch  die  Aufmerksam- 
keit des  Betreffenden,,  selbst  wenn  sich  derselbe  in  ziemlich  grosser  Entfernung  be- 
findet, zu  erregen.  Würde  man  dagegen  P  oder  L  mit  noch  so  starker  Flüster- 
s] »räche  angeben,  so  würden  diese  Laute  in  dem  Strassenlärm  vollständig  verschwinden, 
und  Niemand  würde  dadurch  veranlasst  werden,  sich  umzudrehen.  Es  erhellt  hier- 
aus, dass  die  verschiedenen  Laute  der  Sprache,  selbst  wenn  sie  mit  demselben  Ex- 
spirationsdruck  angegeben  werden,  eine  sehr  ungleich  starke  Gehörsempfindung  her- 
vorrufen. 

Ist  aber  bereits  bei  normalem  Zustande  des  Ohres  die  Hörweite  für  verschiedene 
Sprachlaute  und  Worte  eine  sehr  ungleiche,  so  muss  nun  bei  der  Untersuchung 
von  Schwerhörigen  noch  weiter  in  Betracht  gezogen  werden,  dass  die  Perceptions- 
fähigkeit  des  Ohres  für  die  verschiedenen  Laute  nicht  bei  allen  Erkrankungen  des- 
selben in  gleicher  Weise  herabgesetzt  wird.  Während  also  z.  B.  das  Flüsterwort 
„Sechs-  wegen  der  darin  enthaltenen  Zischlaute  von  einem  normal  Hörenden  noch 
in  viel  grösserer  Entfernung  vernommen  wird  als  das  Flüsterwort  „Drei",  ist  bei 
manchen  Ohrenkranken  gerade  das  Umgekehrte  der  Fall,  während  sich  bei  anderen 
wiederum  dasselbe  Yerhältniss  zwischen  den  Hörweiten  der  beiden  genannten  Worte 
findet  wie  in  der  Norm.  Kurz  es  ist,  um  Fehlschlüsse  hinsichtlich  der  Verbesserung 
oder  Verschlechterung  des  Hörvermögens  im  weiteren  Verlauf  des  Leidens  bez.  unter 
dem  Einfluss  der  Behandlung  zu  vermeiden,  durchaus  notli wendig,  das  Wort,  für 
welches  die  Hörweite  bei  der  ersten  Untersuchung  bestimmt  wurde,  in  dem  Kranken- 
journal  stets  zu  notiren  wie  in  obigem  Beispiel,  um  bei  späteren  Prüfungen  immer 
wieder  auf  dasselbe  zurückzukommen.  Da  sich  nun  aber  der  Kranke,  wenn  man 
ihm  häufig  das  gleiche  Wort  vorgesprochen  hat,  dasselbe  merkt,  so  wird  er  es,  falls 
man  bei  der  Hörprüfung  immer  nur  wenige  Worte  verwendet,  später  schon  aus  der 
Anzahl  seiner  Silben,  aus  der  Betonung  derselben  und  aus  einzelnen  in  ihm  ent- 
haltenen, besonders  leicht  verständlichen  Lauten  errathen,  auch  wenn  es  noch  ausser- 
halb seiner  jeweiligen  Hörweite  vorgesprochen  wurde  und  daher  vollkommen  deutlich 
nicht  verstanden  werden  konnte.  Um  dieses  Errathen,  welches  uns  gleichfalls  wie- 
derum zu  Fehlschlüssen  Veranlassung  geben  könnte,  zu  vermeiden,  genügt  es  nicht 
allein,  den  Patienten  vor  der  Hörprüfung  zu  ermahnen,  dass  er  nur  dann  nach- 
spricht, wenn  er  thatsächlich  deutlich  verstanden  zu  haben  glaubt,  sonst  aber  still 
schweigt.  Denn  das  Errathen  ist  zum  Theil  ein  unwillkürliches.  Es  ist  vielmehr. 
um  dieser  Fehlerquelle  soweit  als  möglich  vorzubeugen,  nothwendig,  bei  jeder  Hör- 
prüfung eine  grössere  Anzahl  von  Worten  und  zwar  womöglich  ausser  demjenigen, 
dessen  Hörweite  man  bei  der  ersten  Untersuchung  notirt  hatte,  jedes  Mal  andere 
vorzusprechen. 

Völlig  indessen  wird  die  genannte  Fehlerquelle  auch  hierdurch  nicht  eliminirt. 
Am  besten  wäre  es  vielleicht,  nur  Worte  einer  dem  Kranken  unbekannten  Sprache 
zu  benützen,  da  diese  weniger  leicht  von  einem  zum  anderen  Mal  im  Gedächtniss 
haften  bleiben  würden.  Dieses  indessen  dürfte  wieder  die  Schwierigkeit  herbeiführen, 
dass  manche  Kranke,  insbesondere  Kinder,  die  ihnen  vollständig  unbekannten  Worte 
überhaupt   nicht  wiederholen  würden*),  und  so  lässt  man  sich  heutzutage  gewöhnlich 


*.'  Ä.U8  dem  gleichen  Grunde   is1    es   auch    ungeeignet,   Prüfungsworte  zu  benützen, 
welche  der  Bildungsstufe   der   Patienten   nicht    entsprechen.     Einem  Kinde  oder  gänzlich 
ungebildeten  Menschen  unter  anderen  bekannten  Worten  solche,  die  ihm  ganz  fremd  sind. 
rcival,  Telescop  oder  dergl.  rorzufltistern,  wäre  verkehrt. 
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daran  genügen,  aus  der  eigenen  Sprache  des  Patienten  zur  Prüfung  eine  grosse 
Anzahl  von  Worten  zu  entnehmen  und  sich  unter  diesen  die  jedesmalige  Hörweite 
für  eins  oder  mehrere  zu  notiren.  Zweckmässig  dürfte  es  jedenfalls  sein,  wenn  sich 
unter  den  Prüfungsworten  verschiedene  befinden,  welche  unter  einander  grosse  Aehn- 
lichkeit  besitzen  und  daher  auch  von  Kranken  häufig  mit  einander  verwechselt 
werden.  Diese  aber  soll  man  unter  den  anderen  Worten,  welche  man  vorspricht, 
jedes  Mal  so  vertheilen.  dass  sie  nicht  unmittelbar  auf  einander  folgen,  sondern 
vielmehr  durch  andere  getrennt  werden.  Bei  sorgfältiger  Prüfung  von  Schwer- 
hörigen macht  man  die  Beobachtung,  dass  nicht  selten  Worte  mit  einander  ver- 
wechselt werden,  deren  Silbenzahl  nicht  dieselbe  ist,  bei  denen  also  die  Aehnlichkeit 
auf  besonders  hervortretenden  gleichen  Sprachlauten  beruhen  muss.  Noch  häufiger 
wird  eine  Verwechslung  dann  stattfinden,  wenn  ausser  der  Aehnlichkeit  der  am 
meisten  hervortretenden  Sprachlaute  noch  eine  gleiche  Anzahl  bez.  Betonung  der 
Silben  vorhanden  ist.  Nicht  selten  werden  in  einem  mehrsilbigen  Worte  die  Vocale 
richtig  verstanden,  die  Consonanten  nicht,  und  daher  statt  des  vorgesprochenen  Wortes 
ein  anderes  nachgesprochen,  in  welchem  wohl  die  Vocale,  nicht  aber  die  Consonanten 
dieselben  sind.  Im  Allgemeinen  werden  A  und  E  leichter  percipirt  als  0  und  TL 
Ich  lasse  nachstehend  eine  Tabelle  folgen,  in  welcher  eine  Reihe  von  Flüsterworten, 
die  meiner '  Erfahrung  nach  nicht  allzu  selten  mit  einander  verwechselt  werden, 
neben  einander  gestellt  sind: 


Bismarck 

Zwieback 

Pferdebahn 

Ferdinand 

Friedrich 

Wütherich 

Papagei 
Theater 
Dänemark 

Tapferkeit 

Neapel 

Telegraph 

Hermann 

Ferdinand 

Marzipan 

National 

Apfelsine 
Königsberg 

Taschentuch 

Capuziner 

Küniggrätz 

Taschenbuch 

Chocolade 

Schublad«' 

Breslau 

Dessau 

Alexander 

Salamander 

P<  »tsdam 

Consta  nz 

Laura 

Flora 

Gärtner 

Kerker 

Norderney 

Frankfurt 

Osterei 
Hamburg 

Ofen 

Boden 

Teller 

Feldherr 

Siegellack      Ziegenbock 

Edelmann       Gegenwart       Helgoland    Februar         Eduard 

Dieterich       Niedlich  Niedrig        Kriegsgericht 


Telemach       Kegelbahn       Pelican  Eberhard      Gegenwart 

Eduard  „Hören  Sie  mal" 
Bernhard       Elephant 

Backenzahn    Baden-Baden   Nachtigall  Carlsbad         Zanzibar 

Afrika      Parcival     Arsenal      Arzenei  18  Mark     18  Jahr 
Euphrosyne 


Herculanum  Journal 


Porzellan        Postamt 


Pfeffer 


Postkarte 


Die  Flüstersprache  wird  von  einem  normalen  Ohr  im  Mittel  auf  etwa  20  bis 
25  in  deutlich  verstanden,  ersteres  bei  dem  gewöhnlichen  Tageslärm,  letzteres  in 
einem  möglichst  geräuschlosen  CTntersuchungsraum.     Da  diese  Entfernungen  die  Grösse 

onserei    Ordinationszimmer    im    Allge inen    erheblich   überschreiten,    so   kommt   es 

zuweilen  vor,  dass  wir  bei  der  Prüfung  mit  der  Flüstersprache  eine  Herabsetzung 
der  Hörschärfe  nicht  constatiren  können,  trotzdem  der  Patient  behauptet,  dass  sich 
dieselbe  seit  einig'')-  Zeit  entschieden  verschlechtert  habe.  Hier  wird  man.  abgesehen 
von  der  Prüfung  mit  der  Dhr,  zu  welcher  man  in  solchen  Fällen  seine  Zuflucht 
nehmen  kann,  darauf  zu  achten  haben,   dass  der  Patient   die    vorgeflüsterten   Worte 
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nicht  allein  richtig,  sondern  auch  schnell  nachsprechen  soll.  Denn,  wenn  dieses 
langsam  geschieht,  so  ist  es,  falls  kein  Sprachfehler  vorliegt  —  Stotterer  haben 
vor  manchen  Worten  eine  solche  Sehen,  dass  sie  dieselben  lieber  gar  nicht  wieder- 
holen —  ein  Zeichen,  dass  das  Verstehen  der  Prüfungsworte  den  Kranken  Schwierig- 
keiten verursachte,  welche  nur  durch  mehr  minder  langes  Nachdenken  beseitigt 
werden  konnten.  Bei  sehr  wenig  geräumigem  Untersuchungszimmer  kann  man  sich 
auch  in  der  Weise  helfen,  dass  man  sich  nicht  das  zu  prüfende  offene  Ohr  des 
Patienten,  sondern  vielmehr  das  verschlossene  andere  zuwenden  lässt  und  sich  ihm 
beim  Vorflüstern  in  der  verlängerten  Gehörgangsaxe  des  letzteren  nähert,  oder  auch 
so,  dass  man  den  Patienten,  der  das  eine  Ohr  natürlich  wieder  zuhält,  mit  dem 
Gesicht  gegen  die  Wand  kehrt  und  sich  ihm  beim  Flüstern  in  der  Verlängerung 
seiner  Medianebene  nähert.  In  beiden  Fällen  wird  der  Untersuchte  nicht  so  weit 
hören,  als  wenn  sein  Ohreingang,  wie  vorher  beschrieben,  dem  Arzte  direct  zu- 
gewandt ist. 

Werden  die  mit  gewöhnlicher  Flüstersprache  vorgesprochenen  Worte  bei  letz- 
terer Stellung  auch  trotz  grösster  Annäherung  an  den  Patienten,  wenn  sich  also  der 
Mund  des  Untersuchers  dicht  an  dem  Ohreingang  des  ersteren  befindet,  nicht  ver- 
standen, so  muss  man  zunächst  zur  scharfen  Flüstersprache  übergehen,  d.  h.  mit 
grösster  Kraft  flüstern,  und  wenn  auch  dieses  nicht  verstanden  wird,  die  mittellaute 
bez.  laute  Sprache,  im  Nothfall  noch  durch  den  Hörschlauch  concentrirt,  in  An- 
wendung ziehen.  Gegen  den  allgemeineren  Gebrauch  der  letzteren  spricht,  abgesehen 
von  der  grösseren  Hörweite  derselben,  welche  die  gewöhnliche  Ausdehnung  unserer 
Ordinationszimmer  noch  weit  unzureichender  erscheinen  lassen  würde,  ferner,  dass 
man  mit  der  tönenden  lauten  Sprache  selbst  bei  grosser  Uebung  nicht  so  gleich- 
massig  stark  sprechen  kann,  wie  mit  der  tonlosen  Flüstersprache,  da  es  hier  nicht 
wie  bei  dieser  nur  auf  die  gleichmassige  Stärke  des  Exspirationsdrucks,  sondern  auch 
auf  die  Höhe  des  Organs  ankommt,  welche  nicht  nur  bei  verschiedenen  Untersuchern 
sehr  ungleich  ist.  sondern  auch  bei  demselben  an  verschiedenen  Tagen,  insbesondere 
unter  dem  Einfluss  von  Heiserkeit,  wechselt.  Trotzdem  aber  wird  es  sich  bei  sehr 
schwerhörigen  Personen,  welche  die  Flüstersprache  nicht  mehr  einen  Meter  weit 
hören,  empfehlen,  nicht  nur  mit  dieser,  sondern  auch  mit  der  lauten  Sprache  zu 
prüfen,  weil  bei  Anwendung  der  letzteren  die  Zunahme  der  Hörweite  im  Verlauf 
der  Behandlung  mitunter  deutlicher  hervortritt. 

Bei  hochgradiger  Schwerhörigkeit  des  zu  untersuchenden  Ohres  tritt  eine  grosse 
Schwierigkeit  dann  ein.  wenn  das  andere  sehr  viel  besser,  vielleicht  sogar  sehr  fein- 
hörig ist.  Denn  ein  solches  lässt  sich  selbst  durch  luftdichten  Verschluss,  welcher 
am  besten  wohl  noch  durch  tiefes  und  festes  Einführen  des  befeuchteten  Fingers  in 
den  Gehörgang  zu  erreichen  ist,  nicht  so  völlig  vom  Hörakt  ausschliessen,  dass  es 
die  Flüster-  (»der  gar  laute  Sprache  nicht  doch  noch  in  einiger  Entfernung  versteht. 
Man  kann  sich  hiervon  auf  einfache  Weise  überzeugen,  wenn  man  sich  selber  beide 
oincn  so  fest  wie  möglich  verstopft.  Ist  nun  das  zu  untersuchende  Ohr  so  schwer- 
hörig, dass  wir  bei  der  Prüfung  demselben  ganz  nahe  kommen  müssen,  so  ist  es, 
wenn  Patient  das  vorgesprochene  Wort  wiederholt,  immer  zweifelhaft,  ob  er  dasselbe 
mit  dem  sein-  schwerhörigen,  offenen  Ohre  oder  mit  dem  viel  besseren,  verschlossenen 
gehört  hat.  In  solchem  Falle  ist  es  zweckmässig,  während  der  Kranke  das  bessere 
<>hr  dauernd  so  fest  als  möglich  zuhält,  hei  der  Prüfung  (las  zu  untersuchende  Ohr 
desselben  durch  Hineindrücken  des  Tragus  mit  dem  Damnen  oder  Hineinstecken 
eines  Fingers  zeitweilig  zu  verschliessen  bez.  durch  einen  Gehülfen  verschliessen  zu 
lassen  und  so  zu  ermitteln,  ob  dasselbe  Wort,  gleichmässig  stark  vorgesprochen,  bei 
Verschluss  beider  Ohren  ebenso  gut  gehört  wird,  als  bei  Verschluss  des  besseren  allein. 
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Ist  letzteres  der  Fall,  so  wird  man  allerdings  noch  immer  im  Ungewissen 
bleiben,  ob  das  betreffende  Wort  nur  von  dem  anderen  besseren  Ohre  oder  auch 
von  dem  zu  untersuchenden  schlechten  percipirt  ist.  Wurde  dasselbe  dagegen  nur 
dann  nachgesprochen,  wenn  das  schlechtere  Ohr  offen  gelassen  war,  so  dürfen  wir 
hieraus  mit  Sicherheit  schliessen.  dass  es  nur  mit  diesem  gehört  wurde. 

Eine  zweite,  vielleicht  noch  bessere  Methode,  um  sich  in  solchen  zweifelhaften  Fällen 
soweit  als  möglich  Klarheit  zu  verschaffen,  dürfte  darin  bestehen,  dass  man  den  Patienten 
in  sein  schlechtes  Ohr  einen  langen  Hörschlauch  (Taf.  XVI  Fig.  18)  hineinstecken  lässt  und 
in  diesen  hineinspricht.  Da  man  hierbei  von  dem  besseren  oder  guten  Ohr  des  Patienten, 
welches  natürlich  dauernd  verschlossen  sein  muss,  um  die  Länge  des  Schlauches  weiter 
entfernt  ist,  so  ist  die  Gefahr,  dass  er  die  vorgesprochenen  Worte  mit  dem  verstopften 
besseren  Ohre  hört,  jedenfalls  geringer,  als  wenn  man  den  Hörschlauch  nicht  benützt. 
Selbstverständlich  kann  in  besonders  wichtigen  und  schwierigen  Fällen  diese  zweite  Methode 
auch  mit  der  ersten  combinirt  werden,  indem  man  während  des  Vorsprechens  der  lauten 
oder  Flüsterworte  nun  nicht  den  Eingang  des  zu  untersuchenden  Ohres  mit  dem  Finger, 
sondern  vielmehr  die  freie,  weite  Oeffnung  des  Hörschlauchs  durch  ein  dicht  davor  ge- 
haltenes dickes  und  möglichst  grosses  Brett  aus  Holz  oder  Pappe  zeitweilig  fest  verschliesst. 
Um  aber  auch  noch  die  Fortpflanzung  der  Schallwellen  zu  dem  besseren  Ohre  durch  Ver- 
mittlung der  Kopfknochen  soweit  als  möglich  zu  verhindern,  könnte  man  beim  Hinein- 
sprechen in  den  Hörschlauch  die  freie  Oeffnung  des  letzteren  mit  einer  Platte  aus  dickem 
Holz  oder  Pappe  umgeben,  durch  welche  die  Schallwellen  vom  Schädel  möglichst  abge- 
halten werden. 

Kinder  sind  häutig  theils  aus  Eigensinn,  theils  aus  Aengstlichkeit  überhaupt 
nicht  dazu  zu  bewegen,  die  vorgesprochenen  Worte  zu  wiederholen.  Aber  auch 
solche,  welche  dies  thun,  ermüden  rasch  in  ihrer  Aufmerksamkeit,  und  ist  es  daher 
nothwendig,  bei  der  Prüfung  jedes  Mal  vielleicht  nur  4  oder  5  Worte  vorzusagen. 
Immerhin  ist  gerade  bei  Untersuchung  von  Kindern  die  Prüfung  mit  der  Sprache 
derjenigen  mit  der  Uhr  oder  dem  PoLiTZER'schen  Hörmesser  weit  vorzuziehen.  Denn 
wegen  de]-  geringen  Aufmerksamkeit  der  meisten  Kinder  werden  wir  bei  diesen  stets 
in  Zweifel  sein  müssen,  ob  sie  Uhr  oder  Politzer1  sehen  Hörmesser  thatsächlich 
hören,  auch  wenn  sie  es  selber  angeben.  Bei  Prüfung  mit  der  Sprache  dagegen 
haben  wir,  wenn  die  Kinder  richtig  nachsprechen,  einen  vollgültigen  Beweis,  dass 
sie  dieselbe  in  der  betreffenden  Entfernung  auch  thatsächlich  verstanden  haben. 

2)  Prüfung  mit  der  Taschenuhr:  Auch  bei  dieser  wird  jedes  Ohr 
für  sidi  geprüft,  das  andere,  wie  S.  71  angegeben,  möglichst  vom  Höract  ausge- 
schlossen. Zweckmässig  ist  es,  den  Patienten  während  der  Untersuchung  die  Augen 
schliessen  zu  lassen,  damit  er  nicht  weiss,  wie  weit  vom  Ohre  die  Uhr  entfernt  ist. 
Im  anderen  Falle  nämlich  macht  er  viel  leichter,  bewusst  oder  unbewusst,  unrichtige 
Angaben.  Da  die  Hörweite  für  die  beiden  Hauptgeräusche  der  Taschenuhr,  das 
Tick  und  das  Tack,  wohl  bei  aUen  Arten  derselben  verschieden  gross  ist,  -  bei 
manchen  sind  noch  Nebengeräusche  vorhanden,  von  denen  Patient  indessen  abstrahiren 
muss.  so  soll   man   ihm  die  Uhr  bei   der  Prüfung  zunächst  für  ganz  kurze  Zeit 

dicht  ans  Ohr  halten,  damit  er  den  Schlag  derselben  kennt,  dann  sie  aber  sofort 
bis  über  die  Grenze  <\<'>  deutlichen  Hörens,  also  am  besten  bis  jenseits  ihrer  nor- 
malen Hörweite,  welche  vorher  bestimmt  sein  muss.  entfernen,  um  sie  nun  in  der 
Verlängerung  der  Gehörgangsaxe,  also  etwa  in  einer  durch  die  Mitte  beider  Ohr- 
eingänge  gelegten  transversalen  Linie,  dem  Kranken  allmählich  so  zu  nähern,  bis  er 
das  Tick -Tack  deutlich  wahrnimmt  Würde  man  sie  umgekehrt  allmählich  vom 
Ohre  entfernen,  so  würde  ein  sicheres  ßesultal  schwerer  erhalten  werden,  da  das 
Ohr  von  einem  langsam  verschwindenden  Geräusch  noch  eine  Nachempfindung  be- 
hält, und  in  Folge  dessen  die  Lage  der  Hörschwelle  bei  allmählicher  Entfernung  der 
Schallquelle  nicht  so  exacl  zu  bestimmen  ist  als  hei  allmählicher  Annäherung 
der  letzteren. 
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Nach  Schwartze  nimmt  die  Hörweite  für  das  Uhrticken  bei  Leuten  über  50  Jahre 
stets  ab,  auch  wenn  im  Sprach verständniss  keine  Behinderung  auffällt. 

Ueberhaupt  bestellt  zwischen  der  Hörweite  für  die  Uhr  und  derjenigen  für  die 
Sprache  durchaus  kein  bestimmtes  Verhältniss.  Es  giebt  Kranke,  welche  die  Uhr 
weiter  hören  als  andere,  die  Sprache  dagegen  nicht,  und  wiederum  andere,  wo  das 
Gegentheil  der  Fall  ist.  Auch  ist  es  nicht  selten,  dass  sich  das  Hörvermögen  für 
die  Sprache  unter  dem  Einfluss  unserer  Behandlung  bessert,  für  die  Uhr  dagegen 
nicht,  und  umgekehrt. 

Bevor  man  die  Entfernung,  in  welcher  Patient  das  Tick -Tack  zu  hören  be- 
ginnt, als  seine  Hörweite  für  die  betreffende  Uhr  notirt,  soll  man  durch  öftere  Wieder- 
holung der  Bestimmung  in  der  vorher  angegebenen  Weise  die  Richtigkeit  seiner 
Angabe  coiitroliren.  Zu  letzterem  Behuf  ist  es  auch  zweckmässig,  wenn  die  zur 
Prüfung  dienende  Uhr  eine  Hemmungsvorrichtung  besitzt,  mittels  welcher  man  den 
Gang  derselben  beliebig  oft  unterbrechen  kann. 

3)  Prüfimg  mit  Politzer 's  „einheitlichem  Hörmesser"  (Taf.  XVI 
Fig.  11): 

Man  fasst  denselben  bei  b  und  b1  mit  Daumen  und  zweitem  Finger  der  rechten 
Hand  und  zwar  so,  dass  der  feste,  stählerne  Cylinder  c  horizontal  und  in  der  Verlänge- 
rung der  Gehörgangsaxe  liegt,  drückt  mit  dem  dritten  Finger  das  hintere  Ende  d  des 
stählernen  Hämmerchens  h  auf  das  mit  einer  weichen  Gummiplatte  belegte  Hartkautschuk- 
stück g  herab  und  lässt  dann,  indem  man  den  dritten  Finger  rasch  hebt,  den  vorderen 
Theil  des  Hammers  h  auf  den  Cylinder  c  herunterfallen,  wobei  ein  Geräusch  ähnlich  dem 
einer  stark  tickenden  Uhr  entsteht.  Für  letzteres,  das  durch  öfteres  abwechselndes  Nieder- 
drücken und  Loslassen  des  hinteren  Hammerendes  beliebig  oft  wiederholt  werden  kann, 
wird  nun  die  Hörweite  in  derselben  Weise  bestimmt  wie  für  das  Ticken  einer  Uhr  (vergl. 
S.  75).  In  der  Norm  beträgt  sie  im  Mittel  etwa  15  Meter.  Indessen  ist  das  Geräusch 
—  Politzer  nennt  es  ,,Ton"  —  verschiedener  Exemplare  seines  Hörmessers  durchaus 
weder  gleich  laut  noch  gleich  hoch.  Das  mit  demselben  erhaltene  Prüfungsresultat  er- 
giebt  nach  Politzer  ,,in  Folge  der  stärkeren  Intensität  des  Tones  mit  dem  der  Flüster- 
sprache ein  bestimmteres  Verhältniss,  als  dieses  bei  der  Prüfung  mit  der  Uhr  der  Fall 
ist,  daher  auch  aus  der  Zunahme  der  Hörweite  für  den  Ton  des  Hörmessers  mit  grösserer 
Sicherheit  auf  eine  entsprechende  Zunahme  der  Hörweite  für  die  Sprache  geschlossen 
werden  kann  als  bei  der  Prüfung  mit  der  Taschenuhr." 

Das  Verhältniss  zwischen  der  Hörweite  eines  kranken  und  derjenigen  des  normalen 
Ohres  kann,  gleichgültig,  ob  man  zur  Prüfung  Sprache,  Uhr  oder  PoLirzER'schen  Hör- 
messer benutzt  hat,  durch  einen  Bruch  ausgedrückt  werden,  dessen  Zähler  die  für  das 
betreffende  Prüfungsmittel  erhaltene,  nach  Metern  oder  Centimetern  bestimmte,  patholo- 
gische Hörweite  angiebt,  während  der  Nenner  die  normale  Hörweite  darstellt.  Hört  also 
ein  krankes  Ohr  beispielsweise  eine  in  der  Norm  auf  200  cm  hörbare  Uhr  nur  10  cm 
wit,  so  ist  seine  Hörweite  H  =  —*). 

Das  Verhältniss  der  pathologischen  zur  normalen  Hörschärfe  aber  wird  durch  obigen 
Bruch  keineswegs  ausgedrückt.  Denn  dieses  hängt  von  der  Intensität  derjenigen  Schall- 
reize ab,  welche  in  (lern  normalen  und  in  dem  kranken  Ohr  eine  Schwellenempfindung 
auslösen.  In  einem  geschlossenen  Kaume  aber,  wie  es  doch  ein  ärztliches  Untersuchungs- 
zimmer  ist,  werden  die  Schallstrahlen  von  den  Wänden  und  den  in  ihm  befindlichen  Gegen- 
ständen, Möbeln  etc.,  in  so  unregelmässiger  Weise  reflectirt,  dass  der  gesetzmässige  Zu- 
Bammenhang  zwischen  der  Intensität  des  Schalls  und  der  Entfernung  der  Schallquelle  vom 
Ohl  Meli   nicht   ermitteln  lässt. 

*)  Wird  eine  in  der  Norm  auf  200  cm  weit  hörbare  Uhr  von  dem  Kranken  nur 
beim  Anlegen   an   die  Ohrmuschel   gehört,    so   wird   dieses  Resultat  der  Hörprüfung  von 

manchen   Autoren    durch    H  =  —  (in  continuo),    wird   sie  auch   beim   Anlegen   ans   Ohr 
nichl  mehr  gehört,  als  //  =   "    bezeichnet. 
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Ausser  den  eben  geschilderten  Methoden  der  Hörprüfung,  deren  Aufgabe 
es  ist,  den  Jen-eiligen  Zustand  der  Hörschärfe  zu  ermitteln,  giebt  es  nun  noch 
andere,  welche  Anhaltspunkte  für  die  Bestimmung  des  Sitzes  der  Erkrankung 
liefern  oder  —  genauer  gesagt  —  eine  Differentialdiagnose  zwischen  Affectionen 
des  schallleitenden  und  des  schallempfindenden  Apparates  ergeben  sollen. 

Der  Wertli  der  Hörprüfung  in  letzterer  Beziehung  ist,  wie  ich  bereits 
S.  69  erwähnt  habe,  nach  meiner  Ueberzeugung  ein  sehr  geringfügiger.  Ich 
hätte  daher  die  liier  in  Betracht  kommenden  Untersuchungsmethoden  vielleicht  ganz 
übergehen  können. 

Indessen  die  meisten  Autoren  der  Jetztzeit  sind  der  Ansicht,  dass  denselben 
eine  sehr  grosse  diagnostische  Bedeutung  zukommt,  wenn  sie  auch,  was  diese  An- 
schauung freilich  gewiss  nicht  unterstützt,  über  den  Werth  der  einzelnen  von  ihnen 
sehr  verschiedener  Meinung  sind. 

Aus  diesem  Grunde  halte  ich  es  doch  für  richtig,  die  hauptsächlichsten  der 
in  Rede  stehenden  Methoden  der  Hörprüfung  und  die  Schlüsse,  welche  sie  gestatten 
sollen,  wenn  auch  nur  kurz,  zu  erörtern«  um  so  mehr,  da  dieselben  in  der  ohren- 
ärztlichen Literatur  der  Neuzeit  eine  sehr  grosse  Rolle  spielen  und  zum  Verständ- 
nis derselben  noth wendig  sind: 

1.  Prüfung  der  Perceptionsdatter  von  Stimmgabeltönen  per  „Kopf- 
knochenleitung"  *)  : 

*)  Obwohl  auch  die  in  der  Luft  sich  ausbreitenden  Schallwellen  die  Kopfknochen 
in  Vibration  versetzen  und  durch  letztere  dem  N.  acust.  zugeleitet  werden  können,  so 
versteht  man  in  der  otiatrischen  Literatur,  wenn  man  kurzweg  von  der  „liopfknochen- 
leitung"  spricht,  ausschliesslich  die  Uebertragung  solcher  Schallschwingungen  auf  den 
Hörnerven,  welche  von  einer  mit  den  Kopfknochen  in  unmittelbaren  Contact  gebrachten 
festen  Schallquelle  ausgehen.  Die  Zuteilung  zum  häutigen  Labyrinth  kann  hierbei  auf 
doppeltem   Wege  erfolgen,  nämlich 

a)  durch  Ausbreitung  der  Schallwellen  in  den  Kopfknochen,  Fortschreiten  derselben 
bis  zum  knöchernen  Labyrinth  und  Uebergang  auf  die  das  letztere  erfüllende,  die  mem- 
branösen  Theile  enthaltende  Flüssigkeit; 

h)  durch  Uebergang  der  in  den  Kopfknochen  fortgeschrittenen  Schallwellen  auf 
Trommelfell,  Gehörknöchelchen  und  wohl  auch  andere  Theile  des  normalen  oder  pathologisch 
reränderten  Paukenhöhlenapparats,  wie  die  Membran  des  runden  Fensters,  neugebildete 
Bindegewebshgamente  und  -membranen  im  Cavum  tympani,  Flüssigkeitsansammlungen  in 
demselben  etc.  und  Uebertragung  der  so  dem  Paukenhöhlenapparat  übermittelten  Vibrationen 
nuf  die  Labyrinthflüssigkeit. 

Mit  Rücksicht  auf  den  zweiten  der  ange gebenen  Zuleitungswege  bezeichnet  man  die 
..Kopfknochenleitung''  in  neuerer  Zeit  auch  als  cranio-tympanale  oder  osteo-tympanale 
Leitung.  Um  sie  isolirt prüfen  zu  können,  muss  man  natürlich  Schallquellen  benutzen, 
welche  ohne  directen  Contact  mit  den  Kopfknochen  von  dem  zu  Untersuchenden  nicht 
mehr  gehört  werden.  Da  die  Töne  höherer  Stimmgabeln  wenigstens  in  der  Norm,  selbst 
ehr  schwachem  Anschlag  derselben,  per  Luftleitung  uoch  in  grösserer  Entfernung 
hörbar  sind,  bo  benützt  man  z///  Prüfung  der  Kopfknochenleitung  in  der  Regel  liefe 
Gabeln,  welch«'  selbsl  bei  stärkster  Vibration  nur  noch  in  sehr  geringem  Abstand  vom 
Ohre  gehört  werden  und  daher  auch  hei  ein-  oder  beiderseits  normaler  Hörschärfe  un- 
mittelbar oder  doch  jedenfalls  sehr  bald  nach  kräftigstem  Anschlag  auf  die  Kopfknochen 
aufgesetzt  werden  können,  ohne  dass  eine  Wahrnehmung  ihres  Grundtons  per  Luftleitung 
und  hieraus  resultirende  Fehlerquellen  zu  befürchten  sind.  Beachtung  erforderl  bei  diesen 
Gabeln  nur  einmal  und  hauptsächlich,  dass  sie  von  höheren  Obertörten  vollkommen  frei 
-ein  müssen,  was  wohl  am  besten  durch  Befestigung  von  Gewichten  an  dem  oberen  Ende 
du-  Zinken  (Taf.  XV]  Fig.  12)  erreichl  wird,  sodann  dass  sie  nicht  gar  zu  viel  wiegen,  weil 
de  -"ii-i  einen  unangenehmen  Druck  auf  den  Schädel  des  Patienten  ausüben  und  auch 
Hand  des  untersuchenden  Arztes,  welche  den  Stiel  <\rv  Gabel  während  der  ganzen 
Prüfung  halten  und  seine  Basis  gleichmässig  Btark  an  die  Schädelknochen  andrücken  muss, 
/u  -ehr  anstrengen,  endlich  dase  sie  nicht  zu  rasch  und  auch  nicht  zu  langsam  abklingen. 
In  ersterem  Falle  wurde  Patient  hei  dem  WKBKit'schen  Versuch  (s.  S. 79)  nicht  genügende 
Beobachtungszeil   haben,  um  zu  entscheiden,  ob  >■)■  den  Tun  auf  einer  Seite  stärker  wahr- 
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Dieselbe  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  man  eine  tiefe  Stimmgabel  von  132 — 36 
Schwingungen  in  der  Secunde,  also  zwischen  c  und  Contra-Des  gelegen,  stark  anschlägt, 
sie  dann  sofort  mit  der  Basis  ihres  Stiels  auf  die  Medianebene  des  Schädels  aufsetzt  und 
zwar  etwa  in  demjenigen  Punkte,  wo  dieselbe  eine  durch  beide  Ohreingänge  gelegte  Fron- 
talebene schneidet,  und  nun  den  Patienten  auffordert,  durch  das  Wort  „Jetzt"  den  Moment 
zu  bezeichnen ,  in  welchem  er  den  Ton  der  allmählich  ausklagenden  Gabel  soeben  nicht 
mehr  wahrnimmt. 

Zeigt  sich  deutlich,  dass  der  Stimmgabelton  vom  Scheitel  des  Patienten  aus  länger 
gehört  wird  als  von  dem  eines  Gesunden,  so  leidet  derselbe  nach  Ansicht  einiger  Autoren 
sicher  an  einer  Erkrankung  des  äusseren  oder  mittleren  Ohres,  niemals  aber  an  einer 
uncomplicirten  Labyrinthaffection. 

Um  zu  ermitteln,  ob  die  Stimmgabel  „per  Kopfknochenleitung"  von  dem  Patienten 
länger  gehört  wird  als  in  der  Norm ,  dürfte  es  am  besten  sein ,  sie  zunächst  auf  den 
Scheitel  eines  Ohrgesunden  und,  sobald  sie  letzterem  verklungen  ist,  sofort  auf  den 
Scheitel  des  Kranken  7,u  setzen  bez.,  wenn  sie  von  diesem  nicht  deutlich  länger  gehört 
wird  als  von  jenem,  in  umgekehrter  Eeihenfolge  zu  verfahren.  Als  erschwerende  Momente 
für  diese  Untersuchung  wären  anzuführen: 

1)  dass  der  Augenblick,  in  dem  der  Ton  einer  abklingenden  Stimmgabel  soeben 
verschwindet,  selbst  bei  angestrengter  Aufmerksamkeit  nicht  leicht  zu  bestimmen  ist  ins- 
besondere von  Kranken,  welche  an  einer  dein  Stimmgabelton  gleichen  oder  ähnlichen  subj. 
<  rehörsempfindung  leiden; 

2)  dass  die  Perceptionsdauer  der  auf  die  Kopfknochen  aufgesetzten  tönenden  Stimm- 
gabel zum  Theil  auch  von  dem  Druck  abhängt ,  mit  welchem  die  Basis  des  Gabelstiels 
an  den  Schädel  angedrückt  wird; 

3)  dass  sie  durch  das  Aufsetzen  des  Stiels  auf  den  Kopf  des  Patienten  nach  dem 
Ausklingen  des  Tons  auf  dem  des  Gesunden  oder  umgekehrt  etwas  verkürzt  wird ; 

4)  dass  sie  selbst  in  der  Norm  nicht  immer  gleich  gross,  in  höherem  Lebensalter 
z.  B.  geringer  ist  als  in  der  Jugend.  Ob  auch  bei  gleich  alten  Individuen  mit  normalen 
Ohren  Verschiedenheiten  der  Perceptionsdauer  der  Stimmgabel  von  den  Kopfknochen  aus 
vorkommen ,  ist  noch  nicht  hinlänglich  festgestellt.  Nach  neueren  Untersuchungen  von 
Siebenmann  scheint  dieses  sogar  in  ziemlich  erheblichem  Maasse  der  Fall  zu  sein. 

Um  die  aus  diesen  Gründen  sich  ergebenden  Schwierigkeiten  der  Untersuchuung 
möglichst  zu  überwinden,  werden  wir  einmal  uns  bemühen,  den  Stiel  der  Gabel  stets 
gleich  stark  gegen  den  Scheitel  des  Gesunden  und  des  Kranken  anzudrücken,  sodann  aber 
den  Versuch  öfter  wiederholen  müssen.  Die  unter  3)  angeführte  Fehlerquelle  lässt  sich 
vermeiden,  wenn  man  statt  der  gewöhnlichen,  aus  freier  Hand  angeschlagenen  Gabel  die 
in  Fig.  13  (Taf.  XVD  dargestellten  benützt,  welche  durch  eine  constante  Federkraft  stets 
gleichmässig  stark  in  Schwingung  gesetzt  werden  können.  Mit  diesen  kann  man  beim 
Gesunden  wie  beim  Kranken  die  Zeit  vom  Moment  des  Anschlags  bis  zum  Ausklingen 
des  Tons  vom  Scheitel  aus  mittelst  der  Secundenuhr  (bequemer  mittels  eines  Chronoscops) 
messen  und  die  gefundene  normale  und  pathologische  cranio-tympanale  Hörzeit  oder  Per- 
ceptionsdauei  mit  einander  vergleichen.  Zu  beachten  wäre  hierbei,  dass  die  Zeit,  welche 
man  Dach  dem  Anschlag  dieser  ,,Rammergabeln"'  vergehen  lässt,  bevor  man  sie  auf  den 
Scheite]  applicirt,  beim  Kranken  wie  beim  Gesunden  gleich  lang  sein  muss,  weil  die  Gabel 
beim  Aufsetzen  des  Stiels  auf  einen  festen  Körper  wie  den  Schädel  schneller  abklingt 
als  in  der  Luft.  Die  Pause  zwischen  Anschlag  und  Aufsetzen  soll  also  beispielsweise 
jedesmal  :5  Secunden  lang  sein. 

Mag  man  sich  nun  dieser  „Hammer-"  oder  der  gewöhnlichen  Gabeln  zur  Unter- 
suchung der  Perceptionsdauer  vom  Scheitel  aus  bedienen,  so  wird  man  wegen  der  vorher 
erwähnten  Schwierigkeiten  immer  gut  thun,  eine  pathologische  Verlängerung  der  osteotvm- 


iiiiiimt.  als  auf  der  anderen,  in  letzterem,  also  bei  allzu  langer  Perceptionsdauer  des  Tons, 
Würden    Patienl    und   Arzt    vorzeitig  ermüden. 

Ich  halte  zur  Untersuchung  der  Kopfknochenleitung  Lucak's  englische  c- oder  A-Gabel 
mit  132  bez.  110  Schwingungen  in  der  Secunde  für  die  geeignetste.  Dieselbe  hat  vor 
v..ii  anderer  Seite  empfohlenen,  sehr  viel  grösseren  und  schwereren  Gabeln  auch  den  Vor- 
zug, dass  sie  den  Schädel  viel  weniger  erschüttert,  so  dass  man  bei  ihr  Leichter  als  Ih'i 
jenen  unterscheiden  kann,  ob  man  ihre  Vibrationen  hört  oder  etwa  nur  fühlt.  Politzer 
benützl  für  den  WEBEit'schen  Versuch  eine  c2-Gabel  (528  Schwing.).  Um  die  (Jubeln  in 
Schwingung  zu  aetzen,  fassl  man  ihren  Stiel  mit  der  Rechten  und  schlügt  mm  eine  der 
Zinken  kräftig  gegen  ein  weiches  Holzsttick  oder  ^^w  den  inneren  Band  der  linken  Hand. 
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panalen  Hörzeit  mit  Sicherheit   nur  dann  anzunehmen ,  wenn  dieselbe  beim  Kranken  zum 
Mindesten  um  etwa  5  Secunden  mehr  beträgt  als  in  der  Norm. 

2.  Der  Weber' sehe  Versuch:  Setzt  man  eine  schwingende  Stimmgabel,  über 
deren  Beschaffenheit  S.  77  u.  78  zu  vergleichen  ist,  mit  der  Grundfläche  ihres  Stiels  auf  den 
Schädel  auf  und  zwar  in  der  Medianebene  des  letzteren,  so  hört  man  den  Ton  derselben 
unter  normalen  Verhältnissen  in  einem  Ohr  gewöhnlich  nicht  stärker  als  im  anderen,.*) 
Steckt  man  nun  aber  in  den  Gehörgang  der  einen  Seite  den  Finger  fest  hinein,  so  ver- 
nimmt man.  wie  zuerst  von  E.  H.  Weber  beobachtet  wurde,  den  Stimmgabelton  entweder 
allein  auf  der  verstopften  Seite  oder  hier  doch  wenigstens  viel  lauter  als  auf  der  anderen. 

Eine  solche  „Lateralisatiou''  desselben  beobachten  wir  nicht  selten  auch  bei  Ohren- 
kranken und  zwar  bei  einseitiger  Schwerhörigkeit  sowohl  wie  bei  doppelseitiger.  Bei 
letzterer  wird  dem  Ausfall  des  „WEBERSchen  Versuchs",  welcher  darin  besteht,  dass  man 
die  kräftig  angeschlagene,  tiefe  Stimmgabel  (c  oder  A,  nach  Politzer  c'2)  auf  die  Median- 
ebene des  Schädels  aufsetzt  und  nun  den  Patienten  fragt,  ob  er  den  Ton  derselben  in 
einem  oder  dem  anderen  Ohre  stärker  wahrnimmt,  von  der  Mehrzahl  der  Autoren  eme 
sehr  erhebliche  differentialdiagnostische  Bedeutung  nicht  zuerkannt,  wohl  aber  bei  ersterer. 

Ist  nämlich  nur  ein  Ohr  schwerhörig  und  wird  der  Ton  der  auf  die  Median- 
linie des  Schädels  aufgesetzten  Stimmgabel  per  Kopfknochenleitung  allein  oder  stärker, 
auf  der  afficirlen  Seile  gehört  —  Bkzold  bezeichnet  dieses  als  „W.  im  seh."  d.  h. 
"\VEBER\scher  Versuch  im  schlechten  Ohr  —  so  besteht  hier  nach  Ansicht  vieler  Autoreu 
sicher  eine  Erkrankung  des  äusseren  oder  mittleren  Ohrs.  Das  Labyrinth  braucht 
sich  dabei  nicht  völlig  normal  zu  verhalten;  nur  darf  es  nicht  so  stark  afficirt  sein, 
dass  die  Perception  der  Stimmgabelschwingungen  durch  den  Hörnerven  überhaupt  nicht 
mehr  möglich  ist;  der  N.  acusticus  darf  nicht  vollständig  gelähmt  sein. 

Bei  Erkrankung  des  Labyrinths  dagegen  oder  des  Hörnervenapparats  überhaupt  soll 
der  Ton  der  Gabel  von  der  Medianlinie  aus  per  Kopfknochenleitung  stets  und  ohne  Aus- 
nahme auf  dem  normalen  Ohre  stärker  pereipirt  werden,  vorausgesetzt  dass  auf  dem  an- 
deren neben  der  Affection  des  Labyrinths  resp.  des  N.  acusticus  nicht  noch  eine  solche 
des  äusseren  oder  mittleren  Ohres  vorhanden  ist.  Dieses  Prävaliren  des  Tons  nach  dem 
gesunden  Ohre  hin  —  Bezold  bezeichnet  dieses  mit  ,,W.  im  b.",  d.  h.  WERER'scher  Ver- 
such im  besseren  Ohr  —  soll  allerdings  auch  bei  einseitiger  Mittelohraffection  vorkommen 
können. 

Manche  Patienten  mit  einseitiger  z.  B.  rechtsseitiger  Schwerhörigkeit  geben  bei 
Anstellung  des  Weber  sehen  Versuchs  auf  die  Frage,  in  welchem  Ohre  sie  den  Ton 
der  Gabel  hören,  ohne  überhaupt  weiter  aufzupassen,  sofort  die  Antwort  ..natürlich  in 
dem  linken,  auf  dem  rechten  bin  ich  ja  taub."  Solche  Kranke  muss  man  ermahnen,  zu- 
nächst ruhig  zu  beobachten,  bevor  sie  antworten,  da  es  durchaus  nicht  unmöglich  wäre. 
dass  sie  den  Ton  vom  Schädel  aus  trotz  der  Taubheit  des  rechten  Ohrs  doch  vielleicht 
gerade  in  diesem  stärker  hörten. 

Es  giebt  aber  auch  andere  Fälle,  in  denen  Patienten  mit  einseitiger  Schwerhörigkeit 
beim  WEBEü'schen  Versuch  trotz  grösster  Aufmerksamkeit  nicht  entscheiden  können,  ob 
sie  den  Ton  in  einem  Ohre  stärker  hören  oder  nicht  —  Bezold  bezeichnet  dieses  mit 
„W.  unentsch/'  d.  h.  WEBER'scher  Versuch  anentschieden.  Bei  diesen  ist  es  zweckmässig, 
die  Gabel  nach  einander  auf  verschiedene  Punkte  der  Medianlinie  aufzusetzen,  zunächst 
also  auf  den  Scheitel,  ferner  auf  die  Mitte  der  oberen  Zahnreihe,  dann  auf  die  Median- 
linie des  Unterkiefers.  Nicht  selten  nämlich  wird  der  Ton  von  einer  dieser  Stellen  deut- 
licher lateralisirt  als  von  einer  anderen.  Nach  Ürbants«  hits<  h  ändert  sich  zuweilen 
die  Schallperception  je  nach  der  Applicationsstelle  in  der  Weise,  dass  /.  B.  ein  gewisser 
Stimmgabelton  von  der  Nasenwurzel  aus  mit  dem  rechten,  einige  Millimeter  höher  dagegen 
mit  dem  linken  Ohre  gehört  wird.  Auch  die  Höhe  des  Tons  zeigt  sich  von  grossem 
Einflüsse  BO  zwar,  dass  zwei  Stimmgabeln,  welche  nur  um  einen  halben  Ton  \>>u  einander 
differiren,  vollständig  verschiedene  [Jntersuchungsresultate  ergeben  können."  Schwartze 
zieht  aus  dem  Ausfall  des  WEBEu'schen  Versuchs  nur  dann  Schlüsse  auf  den  Sitz  der 
Erkrankung,   wenn  derselbe  „zu  verschiedenen  Zeiten  wiederholl  vor  und  nach  der  Luft  - 


*)  In  seltenen  Ausnahmefällen  erhielt  Schwartze  heim  Aufsetzen  der  Stinnn- 
gabel  in  der  Medianebene  des  Schädels  auch  bei  Individuen  mit  beiderseits  vollkommen 
normaler  und  durchaus  gleicher  Börschärfe  für  Sprache  und  Uhr  die  Angabe,  dass  sie 
den  Ton  der  Gabel  In  einem  Ohre  stärker  borten,  als  im  anderen.  Siebenmann  fand  gleich- 
falls bei  Anstellung  des  WEBER'schen  Versuchs  mit  der  A.-Gabel  an  T.<>  beiderseits  voll- 
kommen normal  börenden  Personen,  dass  i»"i  drei  derselben  der  Ton  der  Gabel  deutlich 
nach  dem  einen  Ohre  „lateralisirt*  wurde. 
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douche  mit  Stimmgabeln  verschiedenster  Tonhöhe  ausgeführt  und  bei  wechselnder  Appli- 
cationsstelle  am  Schädel  immer  das  gleiche  Kesultat  liefert.  .  .  .  Hört  der  Kranke  bei 
einseitiger  Taubheit  alle  Stimmgabeltöne  überall  vom  Schädel  nur  auf  dem  gesunden  Ohre, 
so  liegt  eine  Erkrankung  im  schallempfindenden  Apparat  vor  (Hörnerv)." 

3)  Der  Rinne' sehe  Versuch:  Setzt  man  den  Stiel  einer  angeschlagenen  Stimm- 
gabel, über  deren  Beschaffenheit  S.  77  u.  78  zu  vergleichen  ist,  mit  seiner  Grundfläche  der- 
gestalt auf  den  Warzentheil  auf,  dass  die  Ohrmuschel  nicht  berührt  wird,  und  bringt 
man  dann,  sobald  der  Ton  von  hier  aus  verklungen  ist,  die  Zinken  der  Gabel,  ohne  sie 
von  Neuem  anzuschlagen,  ohne  sie  aber  auch  durch  Berührung  eines  festen  Körpers  z.  B. 
der  Muschel  in  ihren  Schwingungen  zu  dämpfen,  sofort  vor  den  Ohreingang,  so  hört  man 
nun  in  der  Norm  den  Ton  stets  von  Neuem.*) 

Anders  ist  es  bei  Schwerhörigen.  In  manchen  Fällen  freilich  wird  auch  von  diesen 
der  Ton  der  Gabel  vor  dem  Ohre,  also  per  Luftleitung,  länger  gehört  als  bei  Application 
des  Stiels  auf  den  Warzenfortsatz,  also  per  Knochenleitung;  in  anderen  aber  ist  es  um- 
gekehrt: die  Gabel  wird,  wenn  ihr  Ton  per  Luftleitung  nicht  mehr  wahrnehmbar  ist,  bei 
Application  des  Stiels  auf  den  Warzenfortsatz  per  Knochenleitung  von  Neuem  gehört. 
Ersteres  nennt  man  den  positiven,  letzteres  den  negativen  Ausfall  des  Sinne' sehen  V.'s 
Der  negative  Ausfall  des  KiNNE'schen  V.'s  beweist  nach  Bezold  bei  allen  doppelseitigen 
Erkrankungen  des  Ohres  mit  nicht  zu  weit  auseinander  liegender  Hörweite  der  beiden 
Seiten  das  Vorhandensein  einer  Veränderung  am  Schallleitungsapparat. 

Bei  einseitigen  Affectionen  beweist  der  negative  Ausfall  des  KiNNE'schen  V.'s  zum 
wenigsten,  wenn  die  Schwerhörigkeit  hochgradig  ist,  das  Vorhandensein  einer  Erkrankung 
des  Schallleitungsapparates  auch  nach  Bezold  nicht,  weil  bei  solchen  „die  Knochenleitimg 
ins  gesunde  Ohr  auch  vom  Warzenfortsatz  der  kranken  Seite  aus  nicht  auszuschliessen 
ist",  sodass .  „trotz  vollständiger  Intactheit  des  Schallleitungsapparates  die  a.  t.**)  Leitung 
von  der  o.  t.***)  Leitung  überwogen  werden  kann,  weil  letztere  theilweise  dem  gesunden 
Ohre  angehört.  Der  KisxE'sche  V.  kann  also  hier  auch  bei  rein  nervösen  Affectionen 
negativ  ausfallen." 

Ein  normal  langer  oder  nur  tvenig  verkürzter  positiver  Ausfall  des  RiNNE'schen 
V.'s  lässt  nach  Bezold  „bei  stark  herabgesetzter  Hörweite  f)  neben  sonstigem  nega- 
tivem Untersuchungsbefunde  für  Spiegel  und  Luftdouche^f)  eine  wesentliche  Betheilig ung 
des  Schallleiiungsapparates  an  der  Functions  Störung  ausschliessen ,  mag  die  Erkran- 
kung eine  doppelseitige  oder  einseitige  sein"  Wir  würden  dann  also  eine  Affection  des 
inneren  Ohrs  bez.  des  schallempfindenden  Apparates  annehmen  müssen. 

Andererseits  aber  kann  der  RiNNE'sche  V.  nach  Bezold  auch  bei  solchen  Krank- 


*)  Die  Per ceptions daner  eines  Stimmgabeltons  per  Luftleitung  hängt  sowohl  von 
dem  Abstände  ab,  in  welchem  sich  die  Gabel  von  dem  Ohre  befindet,  wie  auch  von  der 
Stellung  ihrer  Zinken  zur  Gehörgangsaxe.  Bei  der  Prüfung  wird  man  die  Gabel  natür- 
lich in  diejenige  Lage  bringen,  in  welcher  sie  möglichst  lange  gehört  wird.  Es  ist  daher 
der  Abstand  von  dem  Ohreingang  nur  gerade  so  gross  zu  wählen,  als  nöthig  ist,  damit 
Patient  bei  unvermeidlichen  kleinen  Bewegungen  des  Kopfes  nicht  an  sie  anstösst,  wo- 
durch ihre  Schwingungen  plötzlich  stark  gedämpft  werden  würden,  also  etwa  1 — 2  cm 
Bezüglich  der  Stellung  der  Zinken  zum  Gehörgange  wäre  zunächst  zu  bemerken, 
dass  das  obere  Ende  derselben  sich  gerade  in  der  Höhe  des  Ohreingangs  und  nicht  zu 
weil  nach  vorn  von  demselben  befinden  soll.  Dreht  man  die  senkrecht  gehaltene  Gabel 
roi  dem  Ohr  um  eine  durch  ihren  Stiel  gelegte  Längsaxe  um  360°,  so  bemerkt  man, 
dass  ihr  Ton  an  vier  Stollen  vollkommen  verschwindet.  Es  beruht  dieses  auf  der  Inter- 
ferenz der  von  den  Zinken  der  Gabel  ausgehenden  Schallwellen.  Zwischen  je  zwei 
dieser  Zinkenstellungen ,  in  denen  der  Ton  gänzlich  erloschen  ist,  schwillt  derselbe  zu- 
oächsl  an  und  dann  wieder  ab.  Diejenige  Lage,  in  welcher  er  am  stärksten  ist,  ermittelt 
man  am  Leichtesten  empirisch,  indem  man  die  Gabel,  wenn  ihr  Ton  dem  Patienten  bei- 
nahe verschwunden  scheint,  um  eine  durch  ihren  Stiel  gelegte  Längsaxe  dreht  und  hierbei 
diejenige  Stellung  feststellt,  in  welcher  sie  am  längsten  gehört  wird. 
**)  aero-  tympanale  Leitung. 

***)  osteo-tympanale  Leitung. 
|     Nach  Lucak,  wenn  das  Eltisterworl  „drei"  nicht  mehr  1   Meter  weit  vom  Ohre 
gehört   wird. 

Bei  acuten  und  Bubacuten  Mittelohrerkrankungen  mit  Exsudat  in  der  Pauken- 
höhle hal  ihn  Bezold  selber  auch  bei  starker  Herabsetzung  des  Hörvermögens  sehr  häufig 
positiv  gefunden. 
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heitsprocessen  positiv   ausfallen,   weiche   allein  die  Membran  des  runden  Fensters  be- 
treffen und  eine  Bewegungsverminderung  derselben  veranlassen. 

Fällt  der  Versuch  bei  doppelseitiger  Erkrankung  des  Ohrs  zwar  beiderseits  positiv, 
aber  im  Verhältniss  zur  Hörweite  wesentlich  verkürzt  aus ,  so  lässt  sich  hieraus  nach 
Bezold  eine  Differentialdiagnose  zwischen  Erkrankung  des  mittleren  und  inneren  Ohres 
ebenso  wenig  gewinnen  wie  in  denjenigen  Fällen  von  doppelseitiger  Schwerhörigkeit,  wo 
er  auf  der  einen  Seite  positiv,  auf  der  anderen  negativ  ist. 

4)  Die  vergleichende  Untersuchung  der  Hörschärfe  für  hohe 
und  tiefe  Stimmgabeltöne  per  Luftleitung. 

Man  benützt  zu  derselben  in  der  Regel  einen  Ton  aus  der  grossen  und  einen 
aus  der  um  5  Octaven  höheren,  viergestrichenen  Octave,  also  z.  B.  das  von  der  in 
Fig.  12  (Taf.  XVI)  abgebildeten  Gabel  hervorgebrachte  A  und  andererseits  das  fis4  der 
in  Fig.  1 4.  1 5  u.  1 6  (Taf.  XVI)  dargestellten  Gabeln.  Prüft  man  die  Perceptionsfahig- 
keit  schwerhöriger  Individuen  mit  den  genannten  Tönen,  so  findet  man  ein  sehr 
verschiedenartiges  Verhalten.  Nur  in  seltenen  Fällen  werden  dieselben  trotz  hoch- 
gradiger Schwerhörigkeit  für  die  Flüstersprache  ganz  ebenso  gut  gehört  wie  von 
einem  normalen  Ohre.  Ungleich  häufiger  findet  man  neben  herabgesetzter  Per- 
ceptionstähigkeit  für  die  Sprache  auch  eine  verminderte  Hörschärfe  für  die  genannten 
Töne*)  und  zwar  entweder  für  beide  oder  wenigstens  für  einen  derselben.  In 
ersterem  Fall  wiederum  kann  die  Perceptionsfähigkeit  für  den  hohen  und  den  tiefen 
Ton  anscheinend  gleichmässig  gelitten  haben,  bei  anderen  Patienten  dagegen  findet 
man  die  Herabsetzung  derselben  für  den  hohen  Ton  grösser,  als  für  den  tiefen,  bei 
noch  anderen  das  Umgekehrte. 

Wird  der  hohe  Ton  unverhältnissmässig  viel  schlechter  gehört  als  der 
tiefe,  so  beweist  dieses  nach  Ansicht  vieler  Autoren  das  Vorhandensein  einer 
Erkrankung  des  inneren  Ohrs  bez.  des  schallempfindenden  Apparats.  Der 
schallleitende  Apparat  kann  dabei  vollkommen  gesund  oder  auch  gleichzeitig  afficirt 
sein.  Denselben  Schluss  sollen  wir  ziehen  können,  wenn  die  von  starken  Stimm- 
gabeln, wie  sie  in  Fig.  15  u.  16  (Taf.  XVI)  dargestellt  sind,  hervorgebrachten  Töne 
der  viergestrichenen  Octave  gar  nicht  gehört  werden,  vorausgesetzt  dass  der  äussere 
Gehörgang  offen  ist.  Denn  bei  verschlossenem  Meatus  werden  sie  auch  von  einem 
gesunden  Ohr  nur  sehr  abgeschwächt  percipirt.  Findet  man  aber  die  Herabsetzung 
des  Hörvermögens  für  den  hohen  und  den  tiefen  Ton  gleichmässig  stark  oder  fin- 
den tiefen  Ton  grösser  als  für  den  hohen,  so  lassen  sich  hieraus  Schlüsse  über 
den  Sitz  des  Leidens  nicht  ziehen,  weil  beides  sowohl  bei  Erkrankung  des  schall- 
leitenden wie  auch  des  schallempfindenden  Apparats  vorkommen  kann. 

Die  vergleichende  Untersuchung  der  Perceptionsfähigkeit  für  hohe  und  tiefe 
Töne  per  Luftleitung  wird  am  besten  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  man  zunächst 
die  tiefe  Gabel  vor  dem  Ohreingang  des  Kranken  abklingen  lässt,  bis  ihm  der  Ton 
derselben  Boeben  verschwindet.  Der  Moment,  in  dem  dies  geschieht,  soll  von  dem 
Patienten,  den  man  vorher  entsprechend  instruirt  haben  muss,  durch  das  Wort 
jetzt*'  oder  „aus"  bezeichnet  weiden,  nicht  aber  durch  ein  Nicken  oder  Schütteln 
des  Kopfes,  weil  hierbei  leicht  ein  Missverständniss  entstehen  und  ausserdem  die 
Grabe!  berührt  und  in  ihren  Schwingungen  plötzlich  gedämpft  werden  kann.  Um 
letzteres  zu  vermeiden,  muss  Patienl  wahrend  der  Untersuchung  den  Kopf  möglichst 
still  halten.     Wird  die  Gabel   von  dem  kranken  Ohre  soeben  nicht  mehr  gehört,  so 


*,)  Die  Untersuchung  hat  übrigens  durchaus  denselben  Werth ,  wenn  man  statt  A 
einen  ihm  nahe  liegenden  Ton,  /..  B.  das  um  ein««  Terze  höhere  c  und  statt  des  fis* 
ebenso  etwa  das  <•'.  d1  oder  g4  wählt.  Wesentlich  ist  eben  nur.  dass  die  benützten  Töne 
ungefähr  den  genannten,  \\«it  auseinander  liegenden,  Theilen  der  Scaia  angehören. 

Jacobson,    Ohrenheilkunde.  j; 
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bringt  man  sie  sofort  vor  das  eigene,,  vorausgesetzt  dass  dieses  normal  ist,  und 
untersucht  mit  demselben,  ob  der  Ton  überhaupt  noch  hörbar  ist,  und  wie  laut  er 
etwa  erscheint.  In  derselben  Weise  geschieht  die  Prüfung  mit  der  hohen  Gabel, 
bei  welcher  Patient  sich  indessen,  um  den  hohen  Ton  nicht  mit  diesem  zu  hören, 
das  andere  Ohr  zuhalten  muss. 

Um  die  Beeinträchtigung  der  Perceptionslähigkeit  des  kranken  Ohrs  für  die 
benützten,  in  der  Scala  weit  auseinanderliegenden,  beiden  Töne  bei  dieser  Unter- 
suchung vergleichen  zu  können,  scheint  mir  das  beste  Verfahren  darin  zu  bestehen, 
dass  man,  sobald  Patient  durch  das  Wort  „jetzt"  oder  „aus"  den-  Moment  bezeichnet 
hat.  in  welchem  er  den  Ton  der  Gabel  soeben  nicht  mehr  wahrnimmt,  sofort  die 
Entfernung  bestimmt,  in  welcher  derselbe  von  einem  normalen  Ohre  (ev.  demjenigen 
des  Arztes  selber)  noch  percipirt  wird.  Wird  die  vor  dem  kranken  Ohre  eben  ver- 
klungene  hohe  Gabel  von  dem  gesunden  auf  eine  sehr  viel  grössere  Entfernung 
gehört  als  die  vor  dem  kranken  Ohre  ausgeklungene  tiefe,  so  ist  die  Perceptions- 
lähigkeit des  Patienten  für  hohe  Töne  unverhältnissmässig  viel  stärker  herabgesetzt 
als  für  tiefe,  und  umgekehrt. 

Ist  die  Entfernung  dagegen,  in  welcher  der  Ton  der  vor  dem  kranken  Ohre 
soeben  verklungenen  hohen  und  tiefen  Gabel  von  dem  gesunden  noch  wahrgenommen 
wird,  etwa  die  gleiche,  so  hat  das  Hörvermögen  des  Kranken  für  hohe  und  tiefe 
Töne  annähernd  gleichmässig  gelitten. 

Eine  unverhältnissmässig  starke  Beeinträchtigung  der  Perceptionsfähigkeit  für  hohe 
Töne  lässt  sich  bei  dem  geschilderten  Verfahren  mit  Leichtigkeit  constatiren.  Denn  die 
tiefen  Gabeln  werden  selbst  bei  allerstärkstem  Anschlage  auch  von  einem  normalen  Ohr 
nur  in  einer  ziemlich  kleinen,  in  maximo  wohl  kaum  0,1  m  betragenden  Entfernung  noch 
gehört,  während  die  in  Fig.  14,  15,  16  (Taf.  XVI)  abgebildeten  c4-  oder  fis4-Gabem  selbst 
bei  ganz  schwachem  Anschlage  schon  auf  viele  Meter,  bei  starkem  Anschlage  aber  auf  so 
grosse  Entfernungen  vernommen  werden,  dass  sich  die  Grenze  selbst  in  den  geräumigsten 
Untersuchungslocalen  nicht  feststellen  lässt.  Ihre  Töne  dringen  durch  Thüren  und  Wände 
hindurch.  Hört  ein  Patient  also  z.  B.  die  tiefe  Gabel  nicht  nur  bei  stärkstem,  sondern 
sogar  bei  schwachem  Anschlag,  die  hohe  dagegen  nur  bei  starkem  Anschlag,  so  ist  ein 
Zweifel  daran,  dass  seine  Hörschärfe  für  hohe  Töne  ganz  unverhältnissmässig  viel  stärker 
herabgesetzt  ist  als  für  tiefe,  vollkommen  ausgeschlossen. 

Das  umgekehrte  Verhältniss  dagegen  ist  ebenso  wie  eine  gleichmässige  Herabsetzung 
für  hohe  und  tiefe  Töne  sehr  viel  schwerer  festzustellen.  Denn  die  hohen  Gabeln  geben, 
wie  schon  erwähnt,  selbst  bei  ganz  schwachem  Anschlage ,  sehr  viel  lautere ,  weil  auf 
grössere  Entfernung  hörbare  Töne  als  die  tiefen;  ausserdem  aber  klingen  sie  verhältniss- 
mässig  sehr  viel  schneller  ab  als  die  letzteren,  derart,  dass  z.  B.  eine  fis4- Gabel,  welche 
so  Bchwach  angeschlagen  wurde,  dass  sie  nur  0,1  m  von  dem  Ohre  entfernt  gehört  wird, 
—  es  genügt  hierzu  eine  ganz  zarte  Berührung  einer  Zinke  mit  dem  Finger  oder  ein 
Anblasen  derselben  mit  dem  Munde  —  nach  zwei  oder  drei  Secunden  selbst  dicht  am 
Ohre  nicht  mehr  hörbar  ist,  während  eine  c-Gabel,  welche  im  Moment  des  Anschlages 
ebenfalls  nur  auf  0,1  m  percipirt  wurde,  dicht  am  Ohre  noch  etwa  eine  ganze  Minute 
lang  tönt. 

Wegen  des  ausserordentlich  raschen  Abklingens  der  in  Fig.  15  u.  1(5  (Taf.  XVI)  abgebil- 
deten hohen  Gabel  kann  es  vorkommen,  dass  ein  noch  ziemlich  lauter  hoher  Ton  in  der  kurzen 
Zeit,  wchhc  man  braucht,  um  die  dein  Kranken  verklungcne  Stimmgabel  vor  das  gesunde 
Ohr  zu  bringen,  vollständig  verschwunden  ist.  Aus  diesem  Grunde  kann  man  bei  der  in 
ßed<  stehenden  Untersuchung  leicht  in  den  Fehler  verfallen,  die  Hörfähigkeit  des  Patienten 
für  den  hohen  Ton  für  durchaus  normal  «»der  wenigstens  für  weniger  herabgesetzt  zu 
halten,  als  ßie  es  thatsächlich  ist.  Um  diese  Quelle  von  Irrthtimern  nach  Möglichkeit  zu 
vermeiden,  halte  ich  es  für  rathsam,  in  den  betreffenden  Fällen  statt  der  in  Fig.  15  u.  16 
(Taf.XVI)  dargestellten  grossen,  die  in  Fi-.-,  \\  (Taf.  XVI)  abgebildeten  kleinen  hohen 
Gabeln  zu  benützen,  welche  weniger  rasch  abklingen.  Indessen  wird  man  auch  mit  ihnen 
in  angeführten  Grunde  in  sehr  vielen  Fidlen  kaum  in  der  Lage  sein,  mit  Sicherheit 
bellen,  dass  das  Hörvermögen  <h'^  Kranken  für  hohe  und  tiefe  Töne  gleichmässig 
oder    ftir   tief,,    stärker    gelitten    hat    als  für  hohe. 
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Um  in  den  keineswegs  seltenen  Fällen,  in  denen  der  Kranke  die  tiefe  Gabel 
selbst  bei  allerstärkstem  Anschlag  gar  nicht  wahrnimmt,  seine  Pereeptionsfähigkeit 
für  dieselbe  nicht  zu  unterschätzen,  muss  man  ihren  Ton  durch  einen  entsprechenden 
Resonator  (Taf.  XVI  Fig.  1 7)  verstärken.  Bei  den  hohen  Gabeln  der  viergestrichenen 
Octave  ist  dieses  niemals  nöthig.  da  man  mit  ihnen  auch  ohne  Zuhülfenahme  von 
Resonatoren  so  ausserordentlich  starke  Töne  hervorbringen  kann. 

Eine  weitere  nicht  unerhebliche  Schwierigkeit  liegt  bei  der  in  Rede  stehenden 
vergleichenden  Prüfung  der  Hörschärfe  für  hohe  und  tiefe  Töne  per  Luftleitung 
darin,  das  der  Moment,  in  welchem  die  benützte  Stimmgabel  dem  Kranken  soeben 
verklungen  erscheint,  selbst  bei  grösster  Aufmerksamkeit  desselben  und  bei  grösster 
Ruhe  im  Untersuchungszimmer  recht  schwer  zu  bestimmen  ist,  insbesondere  wenn 
Patient  an  subj.  Gehörsempfindungen  leidet,  welche  dem  Ton  der  zur  Anwendung 
gelangenden  Gabel  ähnlich  sind. 

Um  die  Bestimmung  etwas  zu  erleichtern,  ist  es  zweckmässig,  die  allmählich 
abklingende  Gabel  ab  und  zu  von  dem  Ohre  zu  entfernen  und  dann  wieder  zu 
nähern,  da  man  das  plötzliche  Eindringen  einer  Gehörsempfindung  auf  einen  in 
Ruhe  befindlichen  Hörnerv  leichter  merkt,  als  das  endliche  Aufhören  einer  ganz 
allmählich  schwächer  werdenden  continuirlichen.  Dass  nach  dieser  öfteren  Entfernung 
die  Stimmgabel  wieder  in  diejenige  Lage  zum  Ohreingang  gebracht  werden  muss. 
in  welcher  sie  am  besten  gehört  wird  (vergleiche  hierüber  S.  80),  ist  wohl  ebenso 
selbstverständlich,  als  dass  sie  bei  der  Annäherung  nicht  etwa  durch  Anstossen 
gegen  den  Kopf  des  Patienten  plötzlich  gedämpft  werden  darf,  und  dass  bei  Prü- 
fung des  einen  Ohrs  mit  der  hohen  Gabel  das  andere  vom  Höract  stets  möglichst 
ausgeschlossen  werden  muss. 

Besonderer  Besprechung  aber  bedarf  unter  den  zu  vermeidenden  Fehlerquellen 
noch  der  Umstand,  dass  durch  eine  sehr  starke  Einwirkung  der  benützten  Stimm- 
gabeltöne auf  das  Gehörorgan  häufig  eine  Ueber  täubung  resp.  Ermüdung  desselben 
eintritt,  so  dass  man  bei  der  Untersuchung  in  sehr  vielen  Fällen  eine  bedeutend 
geringere  Hörschärfe  für  den  zur  Prüfung  dienenden  Stimmgabelton  findet,  wenn 
man  die  vor  das  Ohr  gehaltene  Gabel  sehr  stark,  als  wenn  man  sie  schwach  ange- 
schlagen hatte.  Es  gilt  dieses  vorzugsweise  für  die  hohen  Gabeln,  welche  bei  starkem 
Anschlag  so  ausserordentlich  laute  Töne  geben  und  von  einem  normalen  Ohre  selbst 
bei  schwächerem  Anschlag  sehr  viel  unangenehmer  empfunden  werden  als  die  tiefen 
bei  allerstärkstem,  und  welche,  wenn  man  sie  dicht  vor  den  Ohreingang  hält,  sogar 
ein  Gefühl  der  Betäubung  oder  Schmerz  hervorrufen  können. 

Auf  der  anderen  Seite  wiederum  muss  man  sich  hüten,  die  Gabeln  allzu  schwach 
anzuschlagen.  In  jedem  Fall  seilen  sie  unmittelbar  nach  dem  Anschlag  doch  stets 
so  laut  tönen,  dass  Patient  sie  sicher  und  deutlich  vernimmt,  da  er  das  Verschwinden 
eines  Tons  natürlich  nur  dann  mit  Bestimmtheit  angehen  kann,  wenn  er  denselben 
vorher  deutlich   gehört   hatte. 

Man  beobachtet  nicht  selten,  dass  Patienten  eine  Stimmgabe]  noch  immer  zu  hören 
behaupten,  obwohl  dieselbe  seihst  für  ein  normales  Ohr  längsl  verklungen  ist.  Sic  über- 
zeugen sich  dann  meisl  Leichl  von  ihrer  Selbsttäuschung,  wenn  man  ihnen  die  Gabel,  staris 
angeschlagen,  tot  das  Ohr  hält,  und  machen  dann  später  richtige  Angaben.  Vorher  wussten 
sie  eben  noch  nicht,  was  sie  hören  sollen,  und  verwechselten  irgend  eine  andere  Gehörs- 
empfindung  mit  dem  T ler  vorgehaltenen  Stimmgabel. 

In  Vorstehendem  wären,  wenn  auch  nicht  alle,  so  doch  die  wichtigsten  und 
hauptsächlichsten  Börprüfungsmethoden,  welche  nach  der  Meinung  vieler  Autoren 
dazu  dienen,  sichere  Anhaltspunkte  für  die  differentielle  Diagnose  /wischen  Erkran- 
kungen des  schallleitenden  und  -empfindenden    Apparats  zu  liefern,   geschildert,  und 
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die  diesbezüglichen  Schlüsse,  welche  ans  dem  Ergebniss  derselben  gezogen  werden, 
angegeben,  letzteres  allerdings  nur  insoweit,  als  diese  Ergebnisse  eine  wirkliche 
differentialdiagnostische  Bedeutung  besitzen  sollen. 

Wo  sich  aus  ihnen  nur  „mit  Wahrscheinlichkeit"  oder  „für  viele  Fälle,  wenn 
man  von  allerdings  häufigen  Ausnahmen  absieht"  über  den  Sitz  der  Erkrankung 
etwas  soll  schliessen  lassen,  habe  ich  absichtlich  davon  Abstand  genommen,  die 
Ansichten  der  von  dem  diagnostischen  Werth  dieser  Hörprüfungsmethoden  überzeugten 
Autoren  eingehender  mitzutheilen,  da  differentialdiagnostische  Merkmale  meines  Er- 
achtens  nur  dann  einen  Nutzen  haben,  wenn  ihr  Vorhandensein  uns  in  jedem  Falle 
den  gewünschten  Aufschluss  liefert,  nicht  aber  nur  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  „von 
häufigen  Ausnahmen  abgesehen". 

Nehmen  wir  vorläufig  an,  dass  die  Schlüsse,  welche  eine  grosse  Anzahl  von 
Ohrenärzten  aus  dem  Ergebniss  der  in  Rede  stehenden  Hörprüfungsmethoden  be- 
züglich des  Sitzes  der  Erkrankung  ziehen  zu  dürfen  glaubt,  thatsächlich  richtig  und 
hinlänglich  sicher  gestellt  seien,  und  prüfen  wir,  ob  denselben  selbst  unter  dieser 
Voraussetzung  eine  so  „hohe  diagnostische  Bedeutung"  zukommt,  so  zeigt  sich  bei 
eingehenderer  Betrachtung,  dass  dieses  durchaus  nicht  der  Fall  ist. 

Was   zunächst   die  Prüfung  der  Perceptionsdauer  von   Stimmgabeltönen 

per  Kopfknochenleitung  anlangt,  so  soll  man,  falls  dieselbe  grösser  gefunden  wird  als 
in  der  Norm,  allerdings  auf  eine  Erkrankung  des  schallleitenden  Apparates  schliessen  dürfen. 
In  praxi  aber  stellt  sich  dieser  Untersuchung  die  sehr  grosse  Schwierigkeit  entgegen, 
dass  man  bei  derselben  zum  Vergleich  stets  ein  normal  hörendes  Individuum  braucht, 
welches  sich  genau  oder  wenigstens  annähernd  in  demselben  Alter  befindet  wie  der  Patient, 
da  die  osteo-tympanale  Perceptionsdauer  bei  jüngeren  Individuen,  auch  ohne  dass  dieselben 
an  einer  Erkrankung  des  schallleitenden  Apparats  leiden,  grösser  ist  als  bei  älteren. 

Bezüglich  des  Weber'schen  Versuches  wäre  zu  bemerken,  dass  derselbe  in  den  zahl- 
reichen Fällen  von  doppelseitiger  Schwerhörigkeit  sichere  differentialdiagnostische  Schlüsse 
überhaupt  nicht  gestattet.  Bei  einseitiger  Schwerhörigkeit  kann  man  nach  Politzer 
allerdings  eine  Erkrankung  des  äusseren  oder  mittleren  Ohres  in  allen  denjenigen  Fällen 
annehmen,  wo  der  Ton  der  auf  die  Medianlinie  des  Schädels  aufgesetzten  schwingenden 
Stimmgabel  vorzugsweise  und  verstärkt  auf  der  afficirten  Seite  wahrgenommen  wird. 

Nun  hat  aber  Ukbantschitsch  gefunden,  dass  die  Gabel  zuweilen  von  einigen  Punkten 
der  Medianlinie  nach  dem  einen,  von  anderen  nur  um  wenige  Millimeter  entfernten,  gleich- 
falls der  Medianlinie  angehörenden  nach  dem  anderen  Ohre  gehört  wird,  und  dass  bei 
Benützung  verschiedener  Stimmgabeltöne,  welche  in  der  Scala  durchaus  nicht  weit  von 
einander  liegen,  gleichfalls  verschiedene  Angaben  erhalten  werden  können.  Dass  hierdurch 
die  Verwerthbarkeit  des  WKUKii'schen  Versuchs  erheblich  beeinträchtigt  werden  muss,  ist 
evident;  wird  man  doch  in  einem  derartigen  Fall  immer  in  Zweifel  sein  müssen,  welcher 
Gabel  bez.  welchem  Punkt  der  Medianlinie  als  Applicationsstelle  man  die  grösste  Bedeu- 
tong  in  differential diagnostischer  Hinsicht  beimessen  soll.  Auch  die  Schwaktzk  sehe  Be- 
obachtung, „dass  die  Erscheinung  der  subjeetiven  Ton  Verstärkung  der  auf  die  Medianebene 
gesetzten  Stimmgabel  nach  einem  Ohre  vorhanden  war,  wo  beide  Ohren  für  Uhr-  und 
Sprachprtifung  normal  waren  und  zwischen  beiden  Ohren  nicht  die  geringste  Differenz  des 
Gehörs  nachweisbar  war",  ein  Verhältniss,  welches  in  neuerer  Zeit  Siebenmann  bei  1/8  der 
von  ihm  untersuchten  normal  Hörenden  fand,  dürfte  nicht  gerade  geeignet  sein,  das  Ver- 
trauen, welches  auf  die  Bedeutung  des  WEUEu'schen  Versuches  für  die  differentielle 
Diagnostik  von  vielen  Seiten  gesetzt  wird,  zu  rechtfertigen.  Schwartze  lässt  das  Besultat 
der  Untersuchung  ..nur  dann  als  zuverlässig  gelten,  wenn  die  Prüfung,  zu  verschiedenen 
Zeiten  wiederholt,  vor  und  nach  der  Luftdoucho  mit  Stimmgabeln  verschiedenster  Tonhöhe 
ausgerahrl  und  hei  wechselnder  Applicationsstelle  am  Schädel  immer  das  gleiche  Resultat 
lieferte."  Es  isl  ersichtlich,  dass  durch  diese  Forderung  die  Verwerthbarkeit  des  Wkbbr- 
Bchen  Versuches  für  die  differentielle  Diagnostik  wiederum  sehr  erheblich  eingeschränkt  wird. 
Dazu  kommt,  dass  sowohl  beim  WKBER'schen  Versuch  wie  bei  der  Untersuchung  der 
Perceptionsdauer  der  auf  den  Scheitel  aufgesetzten  schwingenden  Stimmgabel  die  abnorme 
tärkung  der  Peremption  auf  dein  erkrankten  Ohre  wohl  eine  Affection  des  schallleitenden 
Apparats  beweisen,  nicht  aber  ein  gleichzeitiges  Ergriffensein  des  schallempfindenden  aus- 
schliessen  soll.  Auch  dieser  Umstand  setzt  meiner  Meinung  nach  die  Bedeutung  der 
beiden  genannten  [Jntersuchungsmethoden  in  diagnostischer  Beziehung  nicht  unwesentlich 
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herab.  Denn  wenn  durch  die  verstärkte  Kopfknochenleitung  auch  eine  Erkrankung  des 
äusseren  oder  mittleren  Ohrs  wirklich  erwiesen  würde,  so  bleibt  doch  immer  fraglich,  ob 
letztere  nicht  ziemlich  nebensächlich  und  die  Hauptursache  der  Schwerhörigkeit  vielmehr 
in  der  vielleicht  gleichzeitig  vorhandenen  Affection  des  schallempfindenden  Apparats  zu 
suchen  ist. 

Gehen  wir  nun  weiter  zu  dem  Rinne' sehen  Versuch  über  und  halten  wir  uns  hier 
an  die  Angaben  Bezold's  als  desjenigen,  welcher  dem  KiNNE'schen  Versuch  einen  ganz 
besonders  hohen  Werth  für  die  differentielle  Diagnostik  beilegt,  so  gilt  hier  genau  das 
Gleiche.  Ein  negativer  Ausfall  des  KiNNK'schen  V.'s  soll  allerdings  eine  Erkrankung  des 
äusseren  oder  mittleren  Ohres  sicher  stellen,  schliesst  aber  eine  daneben  vorhandene 
Affection  des  Labyrinths  bez.  des  schallempfindenden  Apparats  durchaus  nicht  aus,  und  ist 
es  sehr  wohl  möglich,  dass  gerade  in  letzterer  die  hauptsächliche  Ursache  der  Schwerhörig- 
keit zu  suchen  ist.  Dazu  kommt,  dass  nach  Bezold  selber  der  negative  Ausfall  des 
EixxE'schen  V.'s  einen  diagnostischen  Schluss  nur  dann  gestattet,  wenn  doppelseitige  Schwer- 
hörigkeit besteht.  Im  anderen  Fall  kann  der  Versuch,  weil  die  Knochenleitung  in's  ge- 
sunde Ohr  nicht  auszuschliessen  ist,  auch  bei  vollständiger  Intactheit  des  schallleitenden 
Appaiats,  also  bei  einer  uncomplicirten  Affection  des  schallempfindenden  negativ  ausfallen. 
Wie  aber,  frage  ich,  ist  es,  wenn,  was  doch  sehr  wohl  vorkommen  kann,  auf  der  einen 
Seite  allein  der  schallempfindende,  auf  der  anderen  der  schallleitende  Apparat  erkrankt 
ist?  Hier  wird  doppelseitige  Schwerhörigkeit  bestehen.  Der  Rinne' sehe  Versuch  aber 
wird  hier  beiderseits  negativ  ausfallen  können,  obwohl  auf  dem  einen  Ohre  der  schall- 
leitende Apparat  vollkommen  intact  und  nur  der  schallempfindende  afßcirt  ist. 

Man  gelangt  also,  wenn  man  Bezold's  Gedankengang  bezüglich  der  nicht  auszu- 
schliessenden  Kopfknochenleitung  in  das  andere  Ohr  und  des  hieraus  resultirenden  Ein- 
flusses auf  den  Ausfall  des  KiNNK'schen  V's.  etwas  weiter  fortspinnt,  nothwendig  zu  dem 
Kesultat,  dass  auch  bei  doppelseitiger  Schwerhörigkeit  durch  den  negativen  Ausfall  des 
Renn  Aschen  V.'s  eine  Erkrankung  des  Schahleitungsapparates  beider  Ohren  keineswegs  be- 
wiesen wird,  dass  der  letztere  vielmehr  auf  der  einen  Seite  vollkommen  intact  sein  kann. 
Hieraus  folgt,  dass  aus  dem  negativen  Ausfall  des  Riune'scheu  Versuches  nicht  nur 
bei  ein-,  sondern  auch  bei  doppelseitiger  Schwerhörigkeit  eine  sichere  differentielle 
Diagnose  zwischen  Erkrankungen  des  schallleitenden  und  des  schattempfindenden 
Apparates  nicht  gestellt  werden  kann. 

Für  den  positiven  Ausfall  aber  gilt  das  Gleiche,  da  dieser  auch  nach  Bezolo 
nicht  nur  bei  den  Affectionen  des  Labyrinths  bez.  des  Hörnervenapparats ,  sondern 
auch  bei  denjenigen  der  Membran  des  runden  Fensters  vorkommt. 

Nach  meiner  Meinung  ergiebt  die  Prüfung  der  Kopfknochenleitung  und  in  Folge 
dessen  auch  der  Wv&E&sche  und  ~Ri$NESche  Versuch  —  denn  auch  der  Ausfall  des 
letzteren  hängt  wesentlich  von  den  Verhältnissen  der  Kopf  knocke  nleitung  ab  —  sichere 
Anhaltspunkte  für  die  differentielle  Diagnose  überhaupt  nicht.  So  lange  man  annahm, 
dass  die  durch  Luft  nicht  hörbaren  Schwingungen  eines  mit  dem  Schädel  in  Berührung 
gebrachten,  schallgebenden  festen  Körpers  ausschliesslich  direct  von  den  Kopfknochen 
auf  das  im  Os  petrosum  enthaltene  Labyrinth  übertragen  würden,  war  man  gewiss  be- 
rechtigt, bei  Herabsetzung  der  „Kopfknochenleitung"  eine  Erkrankung  des  Labyrinths  bez. 
des  schallempfindenden  Apparats  zu  diagnosticiren.  Denn  sonst  konnte  man  die  herab- 
gesetzte Knochenleitung  nur  auf  verminderte  Leitungsfahigkeit  seitens  der  Kopfknochen 
selbst  beziehen,  deren  Vorbandensein  bei  den  verschiedensten  Ohrenkrankheiten  nicht  gerade 
sehr  wahrscheinlich  war.  Nachdem  aber  Lucae  experimentell  nachgewiesen  hat,  dass  auch 
bei  der  Kopfknochenleitung  Trommelfell  und  Gehörknöchelchenkette  in  Schwingung  ge- 
rathen  und  ihre  Vibrationen  auf  das  Labyrinth  übertragen,  musste  man  einsehen,  dass 
auch  eine  Erkrankung  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs  die  Peremption  von  den  Kopf- 
knochen aus  verändern  kann.  Thatsächlich  ist  ja  auch  von  E.  H.  Weber  gezeigt  worden, 
dass  bei  einer  sehr  einfach  zu  bewirkenden  Aenderung  im  schallleitenden  Apparat,  nämlich 
beim  Verstopfen  eines  Gehörgangs  mit  «lern  Finger,  eine  Verstärkung  der  Knochenleitung 
auf  der  betreffenden  Seite  eintritt.  \\>  ist  nun  aber  durchaus  nicht  bewiesen,  dass  die 
verschiedenartigen  Veränderungen  im  schallleitenden  Apparat,  welche  bei  Erkrankungen 
dea  Mittelohrs  vorkommen;  alle  ebenso  wie  die  Verstopfung  <\>^  äusseren  Gehörgangs  mit 
dem  Pinger  eine  Verstärkung  der  Kopfknochenleitung  zu  Stande  bringen  müssen.  Viel- 
mehr ist  es  mir  durchaus  wahrscheinlich,  dass  einige  von  ihnen  auch  das  Umgekehrte, 
also  eine  Herabsetzung  der  Kopfknochenleitung,  bewirken  kennen,  sodass  wir  die  letztere 
ebensowohl  bei  Erkrankungen  des  schallleitenden  wie  des  schallempfindenden  Apparats 
finden  und  sie  demnach  nicht  als  diagnostischen  Behelf  zur  Unterscheidung  dieser 
beiden  grossen  Krankheitsgruppen  benützen  können. 
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In  dieser  Anschauung  stimme  ich  zum  Theil  wenigstens  mit  Politzer  überein,  welcher 
sich  im  Gegensatz  zu  einigen  anderen  Autoren,  die  noch  immer  daran  festhalten,  dass 
Erkrankungen  des  äusseren  oder  mittleren  Ohrs  stets  nur  eine  Verstärkung  der  Kopf- 
knochenleitung verursachen  können,  zur  Annahme  einer  Erkrankung  des  Nervenapparats 
zwar  dann  für  berechtigt  hält,  wenn  ein  stärkerer  Schall  wie  z.  B.  die  Schläge  seines 
mittels  der  Metallplatte  p  (Taf.  XVI  Fig.  11)  mit  dem  Schädel  in  Berührung  gebrachten 
Hörmessers  nur  schwach  oder  gar  nicht  pereipirt  werden,  nicht  aber  dann,  wenn  sich  die 
Herabsetzung  der  Knochenleitung  nur  für  eine  massig  stark  tickende  Taschenuhr  oder 
durch  Lateralisation  des  Stimmgabeltons  nach  der  gesunden  Seite  bei  Anstellung  des 
WEBERSchen  Versuchs  bemerklich  macht,  da  dieses  beides  „ebensowohl  bei  Mittelohr- 
affeetionen  als  auch  bei  Labyrintherkrankungen  vorkommt."  Ich  gehe  aber  insofern  noch 
weiter  als  Politzer,  als  ich  andererseits  bei  Erkrankungen  des  Labyrinths  nicht  nur  eine 
Herabsetzung,  sondern  auch  eine  Verstärkung  der  Kopfknochenleitung  für  möglich  halte: 
Da  ein  grosser  Theil  des  Labyrinths,  wie  die  knöchernen  Bestandtheile  desselben,  das 
Periost,  die  Peri-  und  Endolymphe,  das  membranöse  Labyrinth,  kurz  alle  nicht  nervösen 
Gebilde  desselben  nur  dazu  dienen,  den  Schall  den  peripheren  Endigungen  des  N.  acus- 
ticus  zuzuleiten,  so  können  pathologische  Veränderungen  in  diesen  Theilen,  deren  Function 
lediglich  in  mechanischer  Bewegung  besteht,  welche  die  Erregung  der  Nervenendigungen 
zu  Stande  bringen  soll,  nach  meiner  Ansicht  ganz  in  gleicher  Weise  wie  Erkrankungen 
der  im  äusseren  oder  mittleren  Ohre  gelegenen  schallleitenden  Apparate  ebensowohl  eine 
J  erstärkung  wie  eine  Herabsetzung  der  Kopf knochenleitung  bedingen.  Wenn  dem  aber 
wirklich  so  ist,  so  können  wir  auch  eine  Verstärkung  der  Kopf  knochenleitung  nicht 
wehr  für  die  differentielle  Diagnostik  zwischen  Erkrankungen  des  Mittelohrs  und  des 
Labyrinths  verwertheu. 

Stellen  wir  uns  indessen  auf  den  meiner  Meinung  nach  durchaus  unrichtigen  Stand- 
punkt derjenigen  Autoren,  welche  der  Untersuchung  der  Kopfknochenleitung  eine  sehr 
grosse  diagnostische  Wichtigkeit  beilegen  und  eine  Verstärkung  derselben  lediglich  auf 
pathologische  Veränderungen  des  äusseren  und  mittleren  Ohres,  eine  Herabsetzung  dagegen 
ausschliesslich  auf  solche  im  Labyrinth  und  Hörnervenapparat  beziehen  wollen,  so  bleibt 
doch  immer  noch  zu  bedenken,  dass  bei  gleichzeitiger  Erkrankung  dieser  beiden  grossen 
Abschnitte  des  Gehörorgans  ihr  Einfluss  auf  die  Knochenleitung  sich  compensiren  oder 
gar  übercompensiren  kann. 

Wenn  aber  die  durch  eine  sonst  nicht  nachweisbare  Erkrankung  des  Mittelohrs 
hervorgerufene  Verstärkung  der  Kopf  knochenleitung  durch  eine  gleichzeitig  bestehende 
Affection  des  Labyrinths  oder  Hörnervenapparats  ausgeglichen  werden  kann,  so  er- 
gabt uns  diese  Untersuchung  natürlich  wiederum  keinen  Aufschluss  über  den  frag- 
lichen Sitz  des  Leidens,  und  wegen  der  Möglichkeit  einer  Uebercompeusation  werde/t 
wir  gleichfalls  weder  bei  Verstärkung  der  Kopf  knochenleitung  den  schallemp findenden 
Apparat,  noch  bei  Herabsetzung  derselben  den  schallleite nden  als  intact  annehmen 
dürfen. 

Es  zeigt  sich  also,  dass,  auch  wenn  wir  uns  auf  den  vorher  ermähnten,  mir  durch- 
aus unrichtig  erscheinenden  Standpunkt  mancher  anderen  Autoren  stellen,  diagnostische 
Schlüsse  über  den  Sitz  des  Ohrenleidens  aus  dem  Verhallen  der  „Kopf knochenleitung" 
doch  nicht  gezogen  werden,  können. 

Was  nun  die  vergleichende  Prüfung  der  Perceptionsfähigkeit  für 
hohe  und  tiefe  Töne  per  Luftleitung  anlangt,  so  wird  die  Bedeutung  einer 
im  Vergleich  zu  den  tiefen  Tönen  unverhältnissmässig  stark  herabgesetzten  Hör- 
schärfe  für  die  hohen  als  Symptom  einer  Erkrankung  des  schal lompfindendon  Apparats 
durch  die  v<m  Suiwartze  angeführte  Beobachtung,  dass  Ausfall  der  höchsten  Töne 
auch  angeboren   bei  sonst  gut  entwickeltem  Gehör  vorkommt,  etwas  beeinträchtigt. 

Aus  all'  diesem  ergiebt  sich,  dass  der  Werth  der  in  Rede  stehenden 
Hörprüfungsmethoden  für  die  differentielle  Diagnostik  zwischen  Erkran- 
kungen des  „schallleitenden"  und  „schallempfindenden"  Apparats  thatsäch- 
lich  ein  so  bedeutender  nicht  ist,  selbst  wenn  mau  die  bezüglichen  eingaben 
der  für  diese  Untersuchungsmethoden  eintretenden  Ohrenärzte  als  voll- 
kommen bewiesen  gelten  lassen  will. 

Gehen    wir    mm    dazu    über,    das    Fundament,    auf   welchem    di<v   angeführten 

diagnostischen    Schlüsse    aufgebaul     sind,    etwas     näher    zu    betrachten     und    auf  seine 

Zuverlässigkeil   zu   prüfen! 
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Bei  eingehender  Durchsiebt  der  einschlägigen  Literatur  zeigt  sich  hierbei,  dass  die 
meisten  Autoren  in  der  Weise  vorgegangen  sind,  dass  sie  eine  grössere  Anzahl  von  Schwer- 
hörigen, bei  welchen  aus  den  durch  Ohrenspiegeluntersuchung  und  Auscultation  des  Mittel- 
ohrs festgestellten  objeetiven  Veränderungen  auf  das  Vorhandensein  einer  Erkrankung  des 
schallleitenden  Apparats  geschlossen  werden  durfte,  einer  oder  mehreren  der  vorher  ge- 
schilderten Stimmgabelprüfungen  unterzogen  und,  wenn  sie  hierbei  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  ein  characteristisches  Resultat,  also  einen  bestimmten  Ausfäll  der  Prüfungsmethoden, 
fanden,  diesen  als  diagnostisches  Merkmal  für  die  Affectionen  des  Schallleitungsapparats 
überhaupt  proclamirten . 

Ein  solches  Verfahren  ist  nach  meiner  Meinung  nicht  einwandsfrei.  Denn,  wenn  die 
Stimmgabelprüfungen  selbst  in  allen  Fällen  von  Erkrankung  des  schalleitenden  Apparats 
immer  dasselbe  Ergebniss  liefern  würden  —  in  Wirklichkeit  wird  dieses  angeblich  patho- 
gnostische  Resultat  aber  durchaus  nicht  in  allen,  wenn  auch  vielleicht  in  den  meisten  Fällen 
erhalten  —  so  bleibt  es  doch  immer  zweifelhaft,  ob  nicht  bei  den  zur  Untersuchung  be- 
nützten Patienten  neben  der  festgestellten  Affection  des  schallleitenden  Apparats  noch 
eine  solche  des  schallempfindenden  bestand,  und  ob  nicht  gerade  die  letztere  für  den 
characteristischen  Ausfall   der  Stimmgabeluntersuchungen  verantwortlich  zu  machen  ist. 

Würde  bei  allen  denjenigen  Schwerhörigen,  bei  welchen  sich  Veränderungen  im 
äusseren  und  mittleren  Ohr  durch  die  objeetive  Untersuchung  nicht  auffinden  lassen,  das 
Ergebniss  der  Stimmgabelprüfungen  ein  entgegengesetztes  sein  wie  dort,  wo  der  schall- 
leitende Apparat  nachweisbar  erkrankt  ist,  so  könnte  man  vielleicht  mit  etwas  grösserer 
Berechtigung  annehmen,  dass  der  ersterwähnte  Ausfall  derselben  eine  Affection  des  schall- 
leitenden, der  entgegengesetzte  eine  solche  des  schallempfindenden  Apparats  anzeige.  Dem 
ist  nun  aber  nicht  so.  Wir  finden  vielmehr  bei  zahlreichen  Schwerhörigen,  bei  denen  der 
schallleitende  Apparat  wenigstens  nachweisbar  nicht  erkrankt  ist,  ganz  dasselbe  Ergebniss 
der  Stimmgabelprüfungen ,  wie  bei  solchen ,  bei  denen  pathologische  Veränderungen  im 
äusseren  oder  mittleren  Ohre  vorhanden  sind.  Es  ist  dieses  übrigens  ja  auch  nicht  anders 
zu  erwarten.  Ist  es  doch  anatomisch  festgestellt,  dass  auch  bei  solchen  Schwerhörigen, 
bei  welchen  Ohrenspiegel  und  Auscultation  des  Mittelohrs  etwas  Abnormes  nicht  nach- 
zuweisen vermögen,  an  den  unserer  objeetiven  Untersuchung  unzugänglichen  Stellen  des 
Schallleitungsapparats,  z.  B.  den  Labyrinthfenstern,  oft  genug  sehr  erhebliche  pathologische 
Veränderungen  (Steigbügelankylose  etc.)  vorhanden  sind,  welche  die  bestehenden  Functions- 
störungen  mindestens  ebenso  gut  verursachen  können  als  andere,  die  sich  durch  die  ob- 
jeetive  Untersuchung  intra  vitam  feststellen  lassen. 

Da  es  durch  letztere  allein  nun  einmal  nicht  möglich  ist,  diejenigen  Ohrenkranken, 
bei  denen  nur  der  schallleitende ,  und  diejenigen ,  bei  denen  umgekehrt  nur  der  schall- 
empfindende  Apparat  afficirt  ist ,  sicher  von  einander  zu  trennen ,  so  hat  man  auch  viel- 
fach die  klinischen  Sgniplo/ne,  die  Entstehung  sursachc  und  den  Verlauf  des  Leidens  mit 
herangezogen,  um  sie  für  die  Einreihung  des  betreffenden  Falls  unter  die  Affectionen  des 
schallleitenden  oder  schallempfindenden  Apparats  zu  verwerthen. 

In  diesem  Sinne  sprechen  manche  Autoren  von  „Labyrinthsymptomen"  und  zählen 
hierhin  die  subj.  Gehör sempfindungen,  die  Hyperaesthesia  acustica,  Schwindel  und 
Gleichgewichtsstörungen,  Uebeikeit,  Erbrechen  und  Taubheit.  Ich  will  nicht  bestreiten, 
dass  einzelne  dieser  Symptome  eine  pathognomonische  Bedeutung ,  wenn  auch  nicht  für 
die  Erkrankungen  des  Labyrinths  allein ,  so  doch  für  diejenigen  des  ganzen  schallempfin- 
denden Apparats  im  Gegensatz  zu  denjenigen  des  schallleitendcn  vielleicht  besitzen.  In- 
dessen  ist  hierüber  etwas  Sicheres  bis  jetzt  nicht  festgestellt. 

Absolute  doppelseitige  Sprachtaubheit  freilich  weist  nach  Schwartze  mit  Sicherheit 
auf  eine  Erkrankung  des  Hörnervenapparats  hin,  sie  schliessl  indessen  eine  gleichzeitige 
Affection  der  ßchallleitendeii  Theile  durchaus  nicht  aus,  und  sieht  man  in  Folge  dessen  nicht 
selten,  dass  Ohrenkranke,  die  vorher  für  Sprache  vollkommen  taub  waren,  dieselbe  nach  einer 
Luftdouche,  nach  Application  des  künstlichen  Trommelfells  oder  dergl.  wieder  verstehen.  Nach 
Urbantbchitsch  kann  völlige  Sprachtauhheil  auch  durch  pathologische  Zustände  im  äusseren 
und  mittleren  Ohre  allein,  "hur  nachweisliche  Veränderungen  im  Labyrinth,  bedingt  sein. 

Schwindel  und  Gleichgewichtsstörungen,  Uebeikeit  und  Erbrechen  sind  vielfach 
auch  bei  Erkrankungen  des  Bchallleitenden  Apparats  beobachtet  worden.  Ob  sie  hier  nur 
dann  vorkommen  können,  wenn  durch  Druck  auf  die  A.ussenfläche  des  Trommelfells  oder 
durch  andere  ursächliche  Momente  auch  die  Steightigelplatte  starker  nach  innen  gedrängt 
und  hierdurch  bez.  durch  Belastung  der  Membr.  tymp.  secundaria  seeundär  eine  Druck- 
Bteigerung  "der  bei  Mittelohrentzündungen  eine  fortgepflanzte  Byperaemie  im  Labyrinth 
entstanden  ist,  will  ich  dahingestellt  Bein  lassen  (vergl.  hierüber  auch  später  in  der  all- 
gemeinen Symptomatologie  in  dem  A.bschnit1  „Gleichgewichtsstörungen"). 
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Subj.  Gehörsempfindungen  kommen  bei  fast  allen  Erkrankungen  des  schallleitenden 
Apparates  vor.  In  manchen  Fällen  entstehen  sie  hier  vielleicht  durch  secundäre  Druck- 
und  Circulationsveränderungen  im  Labyrinth.  Indessen  ist  diese  Annahme,  wie  später  in 
der  allgemeinen  Symptomatologie  näher  ausgeführt  werden  wird,  durchaus  nicht  für  alle 
Fälle  erforderlich;  vielmehr  ist  es  sehr  wohl  denkbar,  dass  durch  Veränderungen  im 
schallleitenden  Apparat  allein  subj.  Gehörsempfindungen  verursacht  werden  können. 

Hyperaesthesia  acustica  gegen  hohe  Töne  beobachtete  Kessel  nach  Durchschneidung 
der  Tensorsehne  und  betrachtet  er  dieselbe  hier  als  eine  Folge  der  Contraction  des  M. 
stapedius. 

Es  ist  demnach,  wenn  auch  vielleicht  nicht  ganz  sicher,  so  doch  ausserordentlich 
wahrscheinlich,  dass  ein  jedes  der  vorher  aufgeführten  [Labyrinthsymptome1  ebensowohl 
wie  durch  Erkrankungen  des  schallempfindenden  so  auch  durch  solche  des  schall- 
leitenden Apparats  erzeugt  werden  kann.  Zahlreiche  klinische  Beobachtungen  lehren, 
dass  dieselben  bei  AfTectionen  des  Mittelohrs,  ja  sogar  des  äusseren  Gehörgangs  vorkommen 
und  nach  Beseitigung  derselben  sofort  verschwinden.  So  hat  man  z.  B.  bei  einfachen 
Ceruminalpfröpfen  (s.  dort)  nicht  allein  hochgradige  Schwerhörigkeit  und  subj.  Gehörs- 
empfindungen ,  sondern  sogar ,  wenn  auch  viel  seltener ,  heftigen  Schwindel  beobachtet, 
welcher  durch  Entfernung  des  Pfropfs  ebenso,  wie  die  übrigen  Beschwerden,  beseitigt 
werden  konnte.  Es  ist  ja  wohl  möglich,  dass  in  solchen  Fällen  der  Pfropf  das  Trommel- 
fell und  die  Gehörknöchelchenkette  nach  einwärts  gedrängt  und  hierdurch  eine  Druck- 
veränderung im  Labyrinth  bewirkt  hat,  auf  welche  der  Schwindel  und  die  subj.  Gehörs- 
empfindungen in  letzter  Instanz  zurückgeführt  werden  müssen.  Immerhin  zeigt  dieses 
Beispiel,  dass  eine  Anzahl  von  Labyrinthsymptomen  durch  einfache  Erkrankungen  des 
schallleitenden  Apparats  bedingt  sein  kann,  wenn  auch  vielleicht  nur  vermöge  der  Ein- 
wirkung, welche  dieselben  auf  den  Labyrinthinhalt  ausüben. 

Da  nun  selbst  bei  vollkommen  normalem  Trommelfellbefund  und  Auscultations- 
geräuseh  während  des  Catheterismus  tubae,  wie  wir  durch  Sectionen  wissen,  an  den  unseren 
objectiven  Untersuchungsmethoden  unzugänglichen  Theilen  der  Paukenhöhle  und  zwar  gerade 
an  den  dem  Labyrinth  am  nächsten  liegenden  Partieen  derselben,  nämlich  an  den  Fenster- 
nischen, sehr  erhebliche  pathologische  Veränderungen  vorhanden  sein  können,  die  wir  intra 
vitam  nicht  zu  erkennen  im  Stande  sind,  so  folgt,  dass  die  Beobachtung  der  sogenannten 
Labyrinthsymptome  in  einem  concreten  Fall  uns  höchstens  vielleicht  die  Berechtigung  giebt, 
einen  krankhaften  Zustand  des  Labyrinths  zu  supponiren ,  wobei  es  dahingestellt  bleiben 
muss,  ob  derselbe  ein  primärer  oder  ein  secundär  vom  Mittelohr  aus  inducirter  ist,  nicht 
aber  eine  gleichzeitig  bestehende  Affection  des  schallleitenden  Apparats  selbst  in  solchen 
Fällen  auszuschliessen ,  in  denen  uns  unsere  objectiven  Untersuchungsmethoden  irgend 
etwas  Pathologisches  an  demselben  nicht  bemerken  lassen. 

Wenn  demnach  das  Vorhandensein  der  in  Rede  stehenden  Symptome  die  An- 
nahme eines,  in  manchen  Fällen  allerdings  erst  durch  primäre  Erkrankung  des  Schall- 
leitung sapparats  hervorgerufenen,  abnormen  Zustands  im  Labyrinth  vielleicht  gerecht- 
fertigt erscheinen  lässt ,  so  beweist  andererseits  das  Fehlen  derselben  durchaus  nicht, 
dass  der  schallempfindende  Apparat  gesund  ist.  Vielmehr  hat  man  denselben  bei 
Sectionen  oft  genug  hochgradig  erkrankt  gefunden,  wo  intra  vitam  weder  vollkommene 
Taubheit  noch  auch  Hyperaesthesia  acustica,  Schwindel,  Uebelkeit  und  Erbrechen  be- 
standen hallen. 

Es  ist  also  weder  das  Vorhandensein  noch  das  Fehlen  der  sogenannten  Labyrinth- 
symptome für  die  differentielle  Diagnose  zwischen  reinen  Erkrankungen  des  schallleitenden 
und  solchen  des  schallempfindenden  Apparates  zu  verwerthen. 

Ebenso  wenig  aber  fördert  uns  in  dieser  Beziehung  die  Ermittlung  der  eventuellen 
Ursachen  des  fraglichen  Ohrenleidens  oder  die  Beobachtung  seines  Verlaufs  sehr  erheb- 
lich.  Denn,  wie  wir  später  bei  der  speciellen  Pathologie  der  Ohrenkrankheiten  zeigen 
werden,  führen  die  gleichen  Ursachen  mitunter  Erkrankungen  des  schallleitenden,  mit- 
nnter  solche  dee  schallempfindenden  Apparats  herbei.  Und  was  den  Verlauf  des  Leidens 
anlangt,  so  ist  es  durchaus  wahrscheinlich,  dass  beide  Arten  von  AfTectionen  nicht  nur 
eine  erhebliche  Beeinträchtigung  bez.  vollkommene  Vernichtung  der  Function  zur  Folge 
haben,  Bondern  auch,  dass  beide  zur  Heilung  gelangen  und  mit  völliger  Wiederherstellung 
der  functionellen  Leistungsfähigkeil  dos  Ohres  enden  können. 

Freilich  giebl  es  gewisse  therapeutische  Massnahmen,  von  denen  es  nahe  liegt  an- 
zunehmen, dass  sie,  wenn  überhaupt,  nur  auf  krankhafte  Veränderungen  des  schallleitenden, 
oichl  aber  auf  solche  des  schallempfindenden  Apparats  günstig  einzuwirken  im  Stande 
Bind.  Hierhin  gehören  z.  B.  der  Catheterismus  tubae  and  seine  Ersatzverfahren,  die 
Application  der  LucAB'chen  federnden   Drucksonde    und   ferner  verschiedene  operative  Ein- 
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griffe,  wie  die  Trommelfellparacentese.  die  Tenotomie  des  Tens.  tympani  und  andere.  Bei 
gründlicherer  Ueberlegung  indessen  wird  es  uns  nicht  entgehen  können,  dass  auch  diese 
eine  Wirkung  auf  den  schallempfindenden  Apparat  auszuüben  sehr  wohl  im  Stande  sind, 
insofern  sie  durch  Einwirkung  auf  die  Membr.  tymp.  secundaria  und  die  Steigbügelplatte 
eine  Druckveränderung  im  Labyrinth  herbeiführen  können. 

Da  wir  mithin  selbst  bei  der  gründlichsten  klinischen  Untersuchung  von  Ohren- 
kranken weder  mit  Rücksicht  auf  die  vorhandenen  Symptome  noch  auf  die  wahrschein- 
lichen Ursachen  des  Leidens,  noch  endlich  auf  den  Verlauf  oder  die  Beeinflussung  des- 
selben durch  unsere  therapeutischen  Massnahmen  in  der  Lage  sind,  einen  gegebenen  Fall 
während  des  Lebens  mit  Sicherheit  als  eine  reine  Erkrankung  des  schallleitenden  bez. 
eine  solche  des  schallempfindenden  Apparats  zu  bezeichnen ,  so  ist  es  erklärlich ,  dass 
man  versucht  hat,  diesen  Mangel  unserer  differentiellen  Diagnostik  durch  anatomische 
Untersuchungen  des  Ohres  post  mortem  zu  beseitigen. 

Natürlich  können  wir  eine  Förderung  für  die  hier  in  Kede  stehende  Differential- 
diagnose nur  von  der  Section  solcher  Ohrenkranker  erwarten,  deren  Gehörorgan  man  intra 
vitam  und  zwar  noch  möglichst  kurze  Zeit  vor  dem  Tode  genau  untersucht,  und  bei  denen 
man  nicht  nur  den  Ohrenspiegelbefund  und  das  Auscultationsgeräusch  beim  Catheterismus 
tubae,  sondern  insbesondere  auch  den  Zustand  des  Hörvermögens,  die  etwa  vorhandenen 
subjeetiven  Beschwerden  und  die  Ergebnisse  der  verschiedenen  vorher  erwähnten  Stimm- 
gabelversuche sorgfältig  festgestellt  hatte.  Einige  solche  Untersuchungen  sind  in  der 
ohrenärztlichen  Literatur  vorhanden.  Ihre  Zahl  indessen  ist  so  gering,  dass  ich  dieselben 
als  eine  ausreichende  Grundlage  für  die  dem  Ergebniss  einzelner  Stimmgabelversuche  bei- 
gelegte differentialdiagnostische  Bedeutung  nicht  anerkennen  kann.  Wenn  ein  solcher  Ver- 
such in  drei  oder  vier  Fällen,  in  denen  die  anatomische  Untersuchung  eine  reine  Affection 
des  schallleitenden  Apparats  thatsächlich  festgestellt  hat,  in  einer  bestimmten  Richtung 
ausfiel,  so  beweist  dieses  nach  meinem  Dafürhalten  durchaus  noch  nicht,  dass  dieser  Aus- 
fall für  Erkrankungen  des  Schallleitungsapparats  pathognostisch  ist.  Vielmehr  ist  es  sehr 
wohl  möglich ,  dass  in  den  nächsten  zur  Untersuchung  gelangenden  Fällen  gerade  das 
Entgegengesetze  gefunden  wird.  Lägen  aber  auch  anatomische  Untersuchungen  von  im 
Leben  sorgfältig  beobachteten  Fällen  zu  vielen  Hunderten  vor,  so  bliebe  es  meines  Er- 
achtens  doch  noch  sehr  zweifelhaft,  ob  den  auf  diese  Weise  gewonnenen  Resultaten  eine 
erhebliche  Wichtigkeit  für  unsere  differentielle  Diagnostik  beigelegt  werden  dürfte,  und 
ist  hier  zunächst  die  Frage  zu  erörtern,  ob  die  anatomische  Untersuchung  eines  Gehör- 
organs über  die  funktionellen  acustischen  Leistungen  desselben  überhaupt  ausreichenden 
Aufschluss  zu  geben  vermag? 

Diese  principiell  wichtige  Frage  ist  meines  Erachtens  mit  „nein"  zu  beantworten. 
Sehen  wir  hier  zunächst  davon  ab ,  dass  wir  den  schallempfindenden  Apparat  für  ana- 
tomisch gesund  nur  dann  erklären  können,  wenn  wir  denselben,  was  bisher  wohl  nur  ganz 
ausnahmsweise  geschehen  ist,  in  Zukunft  ja  aber  geschehen  könnte,  in  seiner  ganzen  Aus- 
dehnung ,  also  nicht  allein  das  Labyrinth ,  sondern  auch  den  Stamm  des  Hörnerven  und 
seinen  Verlauf  im  Gehirn  genau  untersucht  und  hierbei  nichts  Abnormes  gefunden  haben, 
ferner  davon,  dass,  trotz  anatomischer  Integrität  des  Hörnervenapparats  in  seinem  peripheren 
wie  centralen  Abschnitt,  eine  functionelle  Erkrankung  desselben,  die  mit  unseren  heutigen 
Methoden  auch  bei  gründlichster  microscopischer  Untersuchung  nicht  nachweisbar  ist, 
niemals  ausgeschlossen  werden  kann,  so  wird  man  als  einen  für  unser  Gebiet  ausserordent- 
lich ins  Gewicht  fallenden  Mangel  der  anatomischen  Untersuchung  doch  ohne  Zweifel  an- 
erkennen müssen,  dass  selbst  der  geübteste  Microscopiker  bei  anatomischer  Untersuchung 
der  schwingungsfähigen  Theile  des  mittleren  und  inneren  Ohres  niemals  wird  feststellen 
können,  ob  dieselben  ihrer  physiologischen  Function,  bei  Einwirkung  äusseren  Schalls  in 
bestimmter  Weise  mitzuschwingen  und  hierdurch  direct  oder  imlireet  die  peripheren 
Endigungen  des  Hörnerven  in  Erregung  zu  versetzen,  intra  vitam  in  normaler  Weise  ent- 
sprechen keimten  oder  nieht. 

Wir  brauchen,  um  dieses  zu  erhärten,  gar  nicht  einmal  auf  <lie  grossen  Schwierig- 
keiten hinzuweisen,  welche  die  anatomische  Untersuchung  der  Labyrinthgebilde  insbesondere 
auch  deshalb  bietet,  weil  bei  Beurtheilung  der  diesbezüglichen  microscopischen  Befunde 
die  arteficiellen  Veränderungen,  welche  die  betreffenden  Theile  durch  die  vorher  erforder- 
lichen Praeparationsmethoden  erlitten  haben,  Btets  in  Rechnung  gezogen  werden  müssen, 
können  uns  vielmehr  auf  die  viel  einfachere  Betrachtung  der  entsprechenden  Verhältnisse 
am  Trommelfell  beschränken  : 

V.  mag  dahin  gestellt  bleiben,  ob  ein  geübter  Microscopiker  zu  constatiren  im 
Stande  ist,  dass  ••in  normal  erscheinendes  and  auch  bei  anatomischer  Untersuchung  nichts 
A.bnormes   zeigendes  Trommelfell    intra   vitam   acustisch  normal   funetionirte.     Meines  Er- 
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achtens  ist  dieses  nicht  der  Fall.  Sicher  aber  ist,  dass  wir  umgekehrt  auf  Grund  einer 
pathologischen  Veränderung  des  Trommelfells  nicht  auch  eine  abnorme  acustische  Function 
desselben  anzunehmen  berechtigt  sind.  Wissen  wir  doch  durch  zahlreiche  klinische 
Beobachtungen,  dass  Personen,  deren  Trommelfelle  wesentliche  krankhafte  Verände- 
rungen, wie  hochgradige  Einwärtsziehung,  Trübung,  Verdickung  und  Verkalkung  der 
Membran,  zeigen,  dennoch  ein  vollkommen  normales  Gehör  besitzen  können. 

um  letzteres  zu  verstehen ,  müssen  wir  uns  vergegenwärtigen ,  dass  die  acustische 
Functionsfähigkeit  eines  mitschwingenden  Systems  auf  dem  Verhältniss  beruht,  in  welchem 
die  Masse ,  die  Elasticität  und  die  Dämpfung  desselben  zu  einander  stehen ,  und  dass, 
wenn  eine  dieser  physicalischen  Constanten,  also  z.  B.  die  Masse  des  Systems,  eine  Ver- 
änderung erlitten  hat,  durch  entsprechende  Aenderung  der  anderen  ein  Ausgleich  statt- 
finden kann,  so  zwar,  dass  das  veränderte  System  in  derselben  Weise  mitschwingt  wie 
vorher.  Im  Ohre  nun  liegen  die  betreffenden  Verhältnisse  sehr  complicirt:  hier  ist  es 
nicht  allein  das  Trommelfell ,  welches  bei  Einwirkung  von  Schallwellen  in  Mitschwingung 
geräth,  sondern  ausserdem  noch  die  Kette  der  Gehörknöchelchen,  das  Kingband  des  Steig- 
bügels ,  die  Membran  des  runden  Fensters ,  die  nicht  nervösen  Gebilde  des  Labyrinths, 
also  die  in  demselben  enthaltene  Peri-  und  Endolymphe,  die  membranösen  Wandungen 
der  Säckchen  und  der  halbzirkelförmigen  Canäle,  die  Lamina  basilaris  der  Schnecke,  die 
CoKTi'sche  und  Reissner  sehe  Membran  und  die  theils  elastischen ,  theils  festen  Anhänge 
der  peripheren  Endigungen  des  Hörnerven,  endlich  aber  auch  wahrscheinlich  noch  die 
knöchernen  Theile  des  Schläfenbeins. 

Die  Beobachtung,  dass  bei  erheblicher  pathologischer  Veränderung  des  Trommelfells 
die  Gehörschärfe  vollkommen  normal  sein  kann,  lässt  sich  nun  entweder  durch  die  An- 
nahme erklären,  dass,  wenn  einige  seiner  physicalischen  Constanten  in  bestimmter  Weise 
krankhaft  verändert  sind  ,  durch  entsprechende  Aenderung  anderer  ein  die  normale  Func- 
tionsfähigkeit herstellender  Ausgleich  zu  Stande  kommt,  oder  auch  durch  die  anderweitige 
Annahme,  dass  durch  entsprechende  Aenderungen  an  den  vorher  aufgeführten  übrigen 
Theilen  des  innerhalb  unseres  Schallleitungsapparats  befindlichen  mitschwingenden  Systems 
die  Störung  der  physiologischen  Function  des  Trommelfells  compensirt  wird. 

Jedenfalls  lehrt  unser  Beispiel,  dass  wir  durch  anatomische  Untersuchung  nie- 
mals zu  eruiren  vermögen,  in  welchem  Theil  des  Gehörorgans  der  die  Funclionsstörung 
bedingende  krankhafte  Zustand  seinen  Sitz  hat.  Denn  ebenso  wenig  wie  ein  dem  Auge 
pathologisch  erscheinender  Theil  des  Schallleituugsapparats  acusüsch  abnorm  zu  func- 
tioniren  braucht*] ,  ebenso  wenig  dürfen  wir  umgekehrt  annehmen ,  dass  ein  unserem 
Auge  durchaus  normal  erscheinender  Theil  des  Ohres  auch  thatsächlich  normal  fuuetionirt. 


*)  Um  zu  erkennen,  ob  pathologische  Veränderungen  am  Trommelfell  die  Spannungs- 
verhältnisse desselben  alteriren,  was,  wie  ich  vorher  ausgeführt  habe,  durchaus  nicht  immer 
der  Fall  zu  sein  braucht,  hat  Luc ae  ls>S(>  empfohlen,  das  vAublasegeräusch((  des  äusseren 
Gehörgangs  zu  untersuchen.  Zu  diesem  Behuf  führt  er  das  eine  Ende  einer  kleinen 
Gummiröhre  ungefähr  1/2  cm  tief  in  den  vorher  von  allen  etwaigen  Ansammlungen  be- 
freiten Gehörgang  ein  und  bläst  diese  Röhre  schwach  an.  Hierbei  hört  man  nach  Lucae 
in  der  Norm  ein  tieferes  Geräusch,  dessen  Grundton  etwa  an  der  Grenze  der  kleinen  und 
eingestrichenen  Octave  liegt.  Dasselbe  resultirt  aus  der  gemeinschaftlichen  Resonanz  des 
äusseren  (h'hörgangs,  des  Mittelohrs  und  des  Trommelfells.  Während  bei  normalem  Trommel- 
fell nach  Lucae  in  der  Regel  auch  ein  normales  Anblasegeräusch  beobachtet  wird,  kann 
dasselbe  bei  pathologischem  Trommelfellbefunde  sowohl  normal  als  pathologisch  ausfallen. 
Bedeutend  erhöht  zeigte  es  sich  bei  stärkerer  Einziehung  des  Trommelfells  und  bei  totaler 
starker  Verdickung  desselben,  weniger  häufig  bei  partiellen  Verdickungen,  selbst  wenn 
dieselben  in  grossen,  intermediären  Kalkablagerungen  bestehen.  Eine  Vertiefung  kommt 
bei  erhaltener  Continuität  des  Trommelfells  viel  seltener  zur  Beobachtung.  Sie  zeigt  sich 
am  häufigsten  bei  grossen,  schlaffen  l'erforalionsnarben .  manchmal  ohne  dass  eine  Beein- 
trächtigung des  Gehörs  vorhanden  ist,  während  dagegen  die  Fälle  mit  Erhöhung  des 
Geräuschs ,  also  mit  vermehrter  Spannung  des  Trommelfells,  nach  L.  stets  mit  Schwer- 
hörigkeil verschiedenen  Grades  einhergehen.  Diese  von  L.  angegebene  Untersuchungs- 
methode hat  bis  jetzi  wenig  Anwendung  bei  den  Ohrenärzten  gefunden.  Es  liegt  dieses 
zum  Theil  wohl  daran,  dass,  um  die  Höhe  eines  Geräusches  zu  beurtheilen,  ein  sehr  feines 
musikalisches  Gehör  erforderlich  ist,  was  Dicht  jeder  Ohrenarzt  besitzt.  Ausserdem  aber 
toi  wohl  einleuchtend,  dass  auch  das  „Anblasegeräusch"  des  äusseren  Gehörgangs  uns 
einen  sicheren  ^ufschluss  über  die  SpannungsverhältnisBe  des  ganzen  Schallleitungsapparats 
nichl  zu  liefern  vermag,  insofern  kaum  anzunehmen  ist,  dass  Spannungsveränderungen  der 
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Ich  glaube  daher,  duss  wir  durch  anatomische  Untersuchung  über  die 
ehrt  (ige  Bedeutung  der  verschiedenen  Methoden  der  Hörprüfung  (des  WEBER'schen, 
des  KixxE'scben  Versuchs  etc.)  für  die  differentielle  Diagnostik  zwischen  Er- 
krankungen des  schallleitenden  und  des  schalle  mp findenden  Apparats  ebenso- 
wenig bestimmte  Aufschlüsse  erhalten  können  wie  durch  die  klinische  Beob- 
achtung ,  und  bin  der  Ansicht,  dass  wir  uns  weder  jetzt  noch  in  Zukunft 
jemals  werden  für  berechtigt  halten  dürfen,  nach  dem  verschiedenen  Ausfall 
der  in  Rede  stehenden  Stimmgabelversuche  mit  Sicherheit  eine  reine  un- 
complicirte  Affection  des  schallleitenden  bez.  des  -empfindenden  Apparats  zu 
diagnosticiren. 

Auch  kann  ich  der  Ansicht  derjenigen  Autoren,  welche  bei  übereinstimmendem 
Ausfall  mehrerer  dieser  Hörprüfungsmethoden  die  entsprechende  Diagnose  für 
gesichert  halten,  insbesondere  wenn  der  übrige  Symptomencomplex,  die  Entstehungs- 
geschichte des  Leidens  und  der  Verlauf  desselben  damit  in  Einklang  zu  stehen 
scheinen,  durchaus  nicht  beipflichten.  *)  Denn  da  nach  meiner  Meinung  die  diffe- 
lvntialdiagnostische  Verwerthung  von  keiner  dieser  Methoden  auf  einem  ausreichenden 
Fundament  basirt  ist,  so  kann  ich  nicht  erwarten,  bei  einem  Zusammenfassen  von 
mehreren  derselben  nunmehr  durchaus  sichere  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  zu 
erhalten.  Wie  wenig  sich  aber  die  Symptome,  die  Entstehungsgeschichte  und  der 
Verlauf  des  Leidens  für  die  hier  in  Betracht  kommende  differentielle  Diagnose  mit 
Sicherheit  verwerthen  lassen,  ist  vorher  bereits  zur  Genüge  erörtert  worden. 

Aus  all'  diesen  Gründen  können  ans  die  Ergebnisse  der  in 
Rede  stehenden  Hörprüfungsmethoden  nach  meinem  Dafürhalten 
sichere  Anhaltspunkte  für  die  differentielle  Diagnose  bezüglich 


Membran  des  runden  Fensters  oder  des  Lig.  annulare  stapedis  oder  gar  der  nicht  nervösen 
Labyrinthgebilde  dieses  „Anblasegeräusch"  beeinflussen  werden.  Dass  eine  Vertiefung  des- 
selben bei  grossen,  schlaffen  Perforationsnarben  nicht  immer  mit  Schwerhörigkeit  einher- 
geht, hat  Lucae  übrigens  selber  hervorgehoben ,  und  steht  dieses  in  gutem  Einklang  mit 
meinen  oben  (S.  89  u.  90)  erörterten  Anschauungen  über  die  Beziehungen  zwischen  anatomi- 
schen Veränderungen  des  Schallleitungsapparats  und  seiner  acustischen  Functionsfalrigkeit. 

*)  Häufig  hört  man  die  Ansicht  äussern,  dass  ein  Symptom  in  der  Mediän  niemals 
eine  Diagnose  ergebe,  und  dass  man  daher  auch  nicht  erwarten  dürfe,  aus  dem  Ausfall  des 
Wi;ni;u"schen  und  des  RiNXK'schen  oder  eines  der  anderen  hier  in  Rede  stehenden  Stimui- 
gabelversuche  allein  eine  differentielle  Diagnose  zwischen  Erkrankungen  des  schallleitenden 
und  -empfindenden  Apparats  stellen  zu  können.  Das  ist  indessen  unrichtig.  Denn  freilich 
giebt  es  in  der  Mediän  Symptome,  aus  denen  allein  eine  Diagnose  gestellt  werden  kann 
und  auch  gestellt  wird.  So  beweist  z.  B.  ein  diastolisches  Aortengeräusch  das  Vorhanden- 
sein einer  Insuffizienz  der  Aortenklappen,  der  microscopische  Nachweis  von  Epithelien  der 
Harncanäle  oder  von  Cylindern  im  Urin  eine  Erkrankung  des  Nierenparenchyms.  Auch 
die  otiatrische  Diagnostik  kennt  solche  pathognostischen  Symptome.  So  beweist  z.B.  die 
Entleerung  von  Schleimfäden  oder  -klümpchen  beim  Ausspritzen  des  Gehörgangs  oder  ein 
, .nahes  feuchtes  Rasselgeräusch''  bei  der  Auscultation  eine  Erkrankung  des  Mittelohrs. 
Kurz  die  obige  Anschauung  mancher  Autoren  ist  mit  Leichtigkeit  als  nicht  stichhaltig  zu 
erweisen. 

Die  grosse  Hartnäckigkeit,  mit  «reicher  Viele  an  der  „hohen  diagnostischen  Bedeu- 
tung" dieser  Stimmgabelversuche  festhalten,  ist  meines  Erachtens  zum  Theil  wohl  darin 
begründet,  dass  sie  die  Mangelhaftigkeil  unseres  diagnostischen  Könnens  nicht  gern  zu- 
geben wollen,  in  der  Meinung,  dass  hierdurch  das  wissenschaftliche  Ansehen  unserer 
Bpecialdisdplin  Schaden  Leiden  könnte.  Diese  Befürchtung  indessen  scheinl  mir  grundlos 
zu  Bein.  Es  giebl  in  der  Median  Gebiete  genug,  auf  denen  die  Diagnostik  nicht  mehr 
leistet  als  in  der  Otiatrie.  So  werden  die  besten  Kliniker  bei  den  meisten  Psychosen, 
bei  Hysterie,  bei  Epilepsie,  bei  Chorea,  bei  Diabetes  intra  vitam  über  den  Sitz  der  diesen 
Erkrankungen  zu  Grunde  Liegenden  anatomischen  Veränderungen  etwas  Sicheres  nicht  aus- 
zusagen vermögen.  Ja,  häufig  genug  ist  auch  posl  mortem  bei  diesen  A.ffectionen  die 
Krankheitsursache  nicht   nachweisbar. 
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des  Sitzes  der  Erkrankung  itn  schallleitenden  oder  schallempfin- 
denden Apparat  unter  keinen  Umständen  liefern. 

Dagegen  bin  ich  nach  Beobachtungen  an  Kranken  geneigt,  mit  einer  gewissen 
Wahrscheinlichkeit  eine  Affection  des  Labyrinths  bez.  des  schallempfmdenden  Appa- 
rats dann  anzunehmen,  wenn  der  Patient  „hohe"  Stimmgabeltöne  wie  c4  oder  fis4 
per  Luftleitung  ganz  unverhältnissmässig  viel  schlechter  hört  als  „tiefe"  (z.B.  c  oderA). 

Sodann  giebt  es  zwei  Formen  von  Functionsanomalieen,  von  denen  die  eine  nach 
meiner  Meinung  mit  Sicherheit,  die  andere  wenigstens  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit die  Annahme  einer  jenseits  der  Paukenhöhle  gelegenen  Erkrankung  gestattet. 
Erstere  ist  das  „Falschhören",  welches  mitunter  zum  „Doppelhören"  (Diplacusis 
binauralis  sive  Paracusis  duplicata,  in  neuerer  Zeit  auch  Diplacusis  dyshar- 
monica  genannt)  führt.  Die  Kranken  hören  einzelne  Töne  der  Scala  falsch.  Wenn 
die  Anomalie  nur  auf  einem  Ohre  besteht,  so  erscheinen  sie  ihnen  auf  diesem  ent- 
Aveder  höher  oder  auch  tiefer  als  auf  dem  anderen. 

Die  Differenz  in  der  Tonhöhe  war  in  den  bisher  publicirten  Fällen  sehr  verschieden 
gross,  in  einigen  betrug  sie  nur  den  Bruchtheil  eines  halben  Tons,  in  anderen  mehrere 
ganze  Töne,  einmal  sogar  eine  volle  Octave.  Zwischen  diesen  Extremen  sind  mannigfache 
Zwischenstufen  von  Falschhören  beobachtet  worden.  Gewöhnlich  betraf  dasselbe  nicht  die 
ganze  Ausdehnung  der  musikalischen  Scala,  sondern  nur  einen  kleineren  oder  grösseren 
Theil  derselben.  Die  Töne  innerhalb  des  letzteren  wurden  in  manchen  Fällen  sämmtlich 
um  das  gleiche  Intervall,  z.  B.  um  eine  Terze,  zu  hoch  oder  zu  tief  gehört,  in  anderen 
war  dieses  nicht  der  Fall.  So  heisst  es  von  einem  derartigen  Kranken,  dass  er  das 
Contra-A  rechts  um  einen  ganzen  Ton  höher  hörte  als  links,  und  dass  die  Tondifferenz, 
je  weiter  sich  die  anderen  zur  Prüfung  verwendeten  Töne  vom  Contra-A  nach  aufwärts 
entfernten,  um  so  geringer  wurde,  bis  sie  endlich  bei  der  fünften  Octave  gänzlich  ver- 
schwand. Zuweilen  beo Dachtet  man,  dass  das  Falschhören  von  Tönen,  welches  mitunter, 
wenn  auch  nicht  immer,  nicht  nur  bei  Zuleitung  derselben  durch  die  Luft,  sondern  auch 
durch  den  Knochen  (Application  von  Stimmgabeln  auf  den  Schädel)  nachweisbar  ist,  sich  im 
weiteren  Verlauf  des  Leidens  allmählich  vermindert,  so  zwar,  dass  das  in  den  ersten  Tagen 
deutlich  wahrnehmbare  Intervall  später  immer  geringer  wird  und  schliesslich  vollkommen 
verschwindet. 

Es  ist  natürlich,  dass  ein  solches  Leiden  genau  nur  von  musikalischen  Menschen 
beobachtet  werden  kann,  und  auch  diesen  wird  das  Falschhören  gewöhnlich  wohl  nur  dann 
zum  Bewusstsein  gelangen,  wenn  dasselbe  zum  Doppelhören  führt,  in  welchem  Falle  sie 
statt  eines  Tones  immer  zwei  percipiren,  wodurch  beim  Anhören  von  Musik  meist  eine 
sehr  störende,  mitunter  vollkommen  unerträgliche  Empfindung  von  Dissonanz  entsteht. 
Führt  das  Falschhören  nicht  zur  Diplacusis  binauralis  —  und  dieses  wird  sehr  wahr- 
scheinlich immer  dann  der  Fall  sein,  wenn  entweder  das  falschhörende  oder  auch  das 
andere  Ohr  eine  vergleichsweise  sehr  geringe  Hörschärfe  besitzt,  sodass  bei  der  Gehörs- 
wahrnehmung nur  die  Eindrücke  des  einen  gut  oder  besser  hörenden  Ohres  mitwirken, 
die  des  anderen  aber  unwillkürlich  vollkommen  vernachlässigt  werden,  —  so  dürfte  es 
auch  ein  musikalischer  Patient  nur  dann  bemerken,  wenn  es,  wie  in  einem  von  mir  be- 
obachteten Falle,  das  einzig  noch  funetionirende  Ohr  eines  ausübenden  Musikers  (Violi- 
nisten) betroffen  hat.  Derselbe  hörte,  da  sein  anderes  Ohr  schon  vor  langer  Zeit  voll- 
kommen zu  Grunde  gegangen  war,  zwar  nicht  doppelt,  wohl  aber,  trotzdem  er  sich  bewusst 
\\iii-.  richtig  zu  spielen,  Alles,  was  er  spielte,  falsch. 

Personen,  welche  weder  Musik  machen,  noch  hören,  kann  das  Vorhandensein  der  in 
Rede  stehenden  Fundionsanomalie  um  so  leichter  vollkommen  entgehen,  als  dieselbe  ge- 
wöhnlich nur  kürzere  Zeit  andauert.  Aber  auch  bei  anderen  kann  dieses  vorkommen, 
wnn  sie  ein  nur  geringes,  musikalisches  Gehör  und  daher  ein  wenig  entwickeltes  Gefühl 
für  Dissonanz  besitzen.  Da  die  Zahl  der  unmusikalischen  Menschen  eine  sehr  grosse  ist, 
darf  es  aichl  Wunder  nehmen,  dass  wir  in  der  ohrenärztlichen  Literatur  Mittheilungen 
über  „Falschhören"  im  (ianzen  sehr  selten  antreffen.  Es  kommt  hinzu,  dass  dieser  inter- 
•  asante  pathologische  Zustand  genau  eigentlich  auch  nur  von  solchen  Ohrenärzten  beobachtet 
werden  kann,  welche  selber  musikalisch  sind. 

Bei  der  Untersuchung  desselben  muss  man  natürlich  bestrebt  sein,  nur  reine,  cin- 
fache  Tone  zu  benutzen,  aichl  aber  Klänge,  welche  neben  ihrem  Grundton  noch  ein«; 
Reihe   von  Obertönen   enthalten.     Sodann   muss  man  sieh  bemühen,   die  zur  Prüfung  be- 
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stimmten  Töne,  indem  man  sie  nicht  zu  laut  erklingen  lässt  und  das  andere  Ohr  mög- 
lichst gut  verschliesst,  allein  auf  das  falschhörende  einwirken  zu  lassen,  da  die  Patienten, 
wenn  das  andere  Ohr  sehr  viel  besser  hört  und  nicht  ausreichend  vom  Höract  ausge- 
schlossen wird,  in  Folge  der  überwiegenden  normalen  Gehörsempfindung  die  abnorme  häufig 
überhaupt  nicht  mehr  wahrzunehmen  im  Stande  sind.  Um  einfache  Töne  zu  erhalten, 
kann  man  Stimmgabeln  benützen,  deren  Obertöne,  wie  in  Fig.  12  (Taf.  XVI),  durch  Ge- 
wichte beseitigt  sind,  besser  noch,  da  dieses  meist  doch  nicht  vollständig  gelingt,  Stimm- 
gabeln mit  Eesonatoren  oder  endlich  weite  gedackte  und  schwach  angeblasene  Orgelpfeifen, 
deren  Klang  fast  frei  von  Obertönen  und  nur  von  Luftgeräusch  begleitet  ist. 

Was  nun  die  Erklärung  für  das  Zustandekommen  des  „Falschhörens" 
von  Tönen  resp.  der  „Diplacusis  binauricularis"  und  ihre  diagnostische  Be- 
deutung anlangt,  so  steht  dieselbe  in  nächster  Beziehung  zu  der  v.  Helmholtz'- 
schen  Theorie  über  die  Klanganalyse  im  Labyrinth,  und  scheint  es  mir  daher 
geeignet  die  letztere  an  dieser  Stelle  in  Kürze  zu  erörtern: 

Die  tägliche  Erfahrung  lehrt,  dass  wir  an  einem  Klang  ausser  Stärke  und  Höhe 
noch  eine  dritte  Eigenthümlichkeit  wahrzunehmen  vermögen ,  nämlich  die  Klangfarbe. 
Da  nun.  wie  man  durch  einfache  physikalische  Beobachtungen  feststellen  kann,  che  Stärke 
eines  Klanges  von  der  Breite  oder  Amplitude  der  Schwingungen  des  als  Schallquelle 
dienenden  tönenden  Körpers,  seine  Höhe  aber  von  der  Schnelligkeit  derselben  abhängt, 
so  kann  die  dritte  Eigenthümlichkeit  eines  Klanges,  die  Klangfarbe,  welche  es  uns  so 
ausserordentlich  leicht  macht,  zu  erkennen,  ob  gleich  hohe  und  starke  Töne  beispielsweise 
von  einem  Klavier,  oder  einer  Violine,  einer  Trompete  oder  irgend  einem  anderen  Instru- 
ment angegeben  sind,  nur  von  einer  weiteren,  dritten  Eigenschaft  der  Schallschwingungen 
abhängen,  nämlich  von  der  Art  und  Weise,  wie  die  Bewegung  innerhalb  jeder  einzelnen 
Schwingungsperiode  vor  sich  geht,  d.  h.  also  von  der  Schwingungsform.  Die  letztere 
kann  man  sich  am  besten  anschaulich  machen ,  wenn  man  den  tönenden  Körper  seine 
Schwingungen  auf  einem  durch  ein  Uhrwerk  mit  gleichmässiger  Geschwindigkeit  vorüber- 
gezogenen Stück  Papier  selber  aufschreiben  lässt. 

Fig.  4  bez.  in  vergrössertem  Maassstab  Fig.  5  (Taf.  V)  stellt  die  Schwingungs- 
curve  einer  angeschlagenen  Stimmgabel  —  ihre  Vibrationen  haben  dieselbe  Form  wie  die- 
jenigen eines  in  Bewegung  gesetzten  Pendels  — ,  Fig.  6  (Taf.  V)  die  Schwingungscurve 
eines  vom  Bogen  angegriffenen  Punktes  einer  Violinsaite  dar.  Durch  Fouhier  und 
Ohm  ist  nachgewiesen  worden,  dass  mit  Ausnahme  der  in  Fig.  4  (Taf.  V)  dargestellten, 
einem  ,,Ton'k  entsprechenden  pendelartigen  Schwingungen,  die  man  auch  „einfache  oder 
Sinusschwingungen"  nennt,  jede  beliebige  regelmässig  periodische  Schwingung  aus  einer 
Summe  von  einfachen,  pendelartigen  Schwingungen  zusammengesetzt  werden  kann,  deren 
Schwingungszahlen  1,  2,  3,  4  etc.  mal  so  gross  sind,  als  diejenige  der  zusammengesetzten 
Bewegung*)  und  dass  diese  Zusammensetzung  einer  jeden  complicirteren  periodischen 
Schwingung  aus  einfachen  Sinusschwingungen  stets  nur  in  einer  einzigen  Weise  möglich 
ist.  So  entsteht  die  in  Fig.  7  C  (Taf.  V)  dargestellte  complicirte  Schwingungscurve, 
wenn  wir  die  einfachen  Sinuscurven  Fig.  7  A  u.  B  (Taf.  V),  deren  Perioden  im  Ver- 
hältniss  von  1  : 2  stehen ,  dagegen  die  in  Fig.  8  C  (Taf.  V)  gezeichnete  complicirte 
Schwingungscurve,  wrenn  wir  die  einfachen  Sinusschwingungen  Fig.  8  A  u.  B.  (Taf.  V). 
deren  Perioden  im  Verhältniss  von  1:3  stehen,  Fig.  10  C  (Taf.  V),  wenn  wir  die  Curven 
Fig.  10  A  u.  B  (Taf.  V),  deren  Perioden  im  Verhältniss  von  1  :  2,  Fig.  9  C  (Taf.  V), 
wenn  wir  die  Curven  Fig.  9  A  u.  B  (Taf.  V),  deren  Perioden  im  Verhältniss  von  2:3 
stehen,  summiren. 

Aus  der  Zusammensetzung  der  einfachen  Sinuscurven  A  u.  B  Fig.  7  (Taf.  V) 
erhält  man  nun  aber  nicht  immer  die  Curve  C  Fig.  7  (Taf.  V),  vielmehr  kann  mau 
aus  der  Summation  derselben  noch  unendlich  viel  andere  Schwingungsformel]  erhalten, 
w» 'im  man,  ehe  man  zur  Addition  schreitet,  die  Curve  15  anter  A  um  eine  grössere  oder 
kleinere  Strecke  seitlich  verschiebt,  oder,  wie  die  Physiker  sagen,  den  Phasenunterschied 
der  Schwingungen  ändert.  Verschieb!  man  sie  soweit,  dass  der  Punld  e  bichl  wi.  vorher 
unter  d0.  sondern  unter  d,  liegt,  so  ergiebl  Bich  bei  der  Summation  die  Curve  1)  (Fig.  7 


*)  Eine  aus  einfachen  Sinusschwingungen  zusammengesetzte  periodische  Bewegung 
erzeugt  nach  \.  Eklmholtz  im  Gegensatz  /.um  einfachen  „Ton"  einen  „Klang",  in  wel- 
chem ausser  dem  „Grundton'*,  der  auch  als  erster  „Partialton"  des  Klanges  bezeichnet 
wird,  eine  Reihe  sogenannter  „harmonischer  Obertöne"  enthalten  sind. 
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Taf.  V)  mit  schmalen  Bergen  und  breiten  Thälern;  verschiebt  man  B  so  weit,  dass  e 
unter  d'2  fällt,  so  ergiebt  sich  bei  der  Summation  die  Curve  E  (Fig.  7  Taf.  V)   u.  s.  w. 

Wie  nun  v.  Helmholtz  zum  Theil  mit  Hülfe  seiner  Kesonatoren,  zum  Theil  mit 
seinem  berühmten  Vocalapparat,  bei  welchem  er  die  Klänge  der  einzelnen  Vocale  mittels 
elektromagnetischer  Stimmgabeln  mit  vorgesetzten  Kesonatoren,  deren  Schwingungen  er  in 
hier  nicht  näher  wiederzugebender  Weise  einen  Phasenunterschied  ertheilen  konnte,  expe- 
rimentell nachgewiesen  hat,  documentiren  sich  diejenigen  complicirten  Schallschwingungen, 
welche  aus  Sinusschwingungen  von  ungleicher  Schwingungsdauer,  wie  z.  B.  C  Fig.  7  (Taf.  V) 
und  C  Fig.  8  (Taf.  V)  zusammengesetzt  sind,  oder  solche,  deren  einfache  Componenten  zwar 
dieselben  Perioden,  nicht  aber  dieselben  Amplituden  zeigen,  dem  Ohre  stets  durch  eine 
verschiedene  Klangfarbe ,  nicht  aber  diejenigen ,  deren  verschiedene  Schwingungsform  nur 
durch  Phasenunterschiede  der  sie  zusammensetzenden  einfachen  Sinusschwingungen  resultirt. 

Was  folgt  hieraus  für  die  Physiologie  des  Ohres? 

Würden  alle  durch  ihre  Form  sich  unterscheidenden  Schallschwingungen  sich 
dem  Ohre  durch  eine  verschiedene  Klangfarbe  zu  erkennen  geben,  so  könnte  man  an- 
nehmen, —  und  so  geschah  es  vor  v.  Helmholtz  —  dass  es  die  ungleiche  Form  der 
Erregung  des  ganzen  Hörnervenendes  ist,  welche  diese  Eigentümlichkeit  der  Gehörs- 
empfindung, die  „Klangfarbe"  bedingt,  ebenso  wie  man  die  verschiedene  Stärke  eines 
Tons  auf  eine  ungleich  starke ,  die  verschiedene  Höhe  desselben  auf  eine  verschieden 
schnelle  Erregung  des  Hörnervenendes  beziehen  könnte.  Da  nun  aber  die  unendlich 
zahlreichen  Schwingung  s formen,  welche  durch  blosse  Phasenverschiebungen  zusammen- 
wirkender einfacher  Sinusschwingungen  entstehen,  nach  v.  Helmholtz's  Untersuchungen 
keine  verschiedene,  sondern  stets  die  gleiche  Klangfarbe  zeigen,  so  kann  zur  Erklä- 
rung der  letzteren  eine  verschiedene  Form  der  Erschütterung  des  ganzen  Hörnerven- 
eudes  nicht  angenommen  werden.  Wohl  aber  erklärt  sich  dieselbe  in  durchaus  ein- 
facher Weise,  wenn  man  supponirt ,  dass  die  peripheren  Enden  der  einzelnen  Hör- 
nervenfasem  alle  mit  abgestimmten,  Schwingung s fähigen  Half sapparaten  verbunden 
sind,  welche  nur  dann  und  immer  dann  in  Mitschwingung  gerathen,  wenn  in  den 
auf  das  Labyrinth  fortgepflanzten  periodischen  Schallschwingungen  einfache  Töne 
enthalten  sind,  deren  Schwingung s zahl  dem  Eigenton  jener  Hülfsapparate  entspricht, 
dass  die  Eigentöne  dieser  mit  verschiedenen  Nervenfasern  verbundenen  elastischen 
Gebilde  eine  regelmässige  Stufenfolge  durch  die  ganze  Länge  der  musikalischen  Scala 
bilden  und  dass  die  mit  ungleich  abgestimmten  Endapparaten  verbundenen  Nerven- 
fasern verschieden  empfinden,  so  zwar,  dass  die  Pereeption  verschiedener  Tonhöhen  bez. 
verschiedener  Klangfarben  eine  Empfindung  in  verschiedenen  Nervenfasern  wäre 
und  für  jede  einzelne  Nervenfaser  nur  die  Unterschiede  der  Stärke  der  Erregung 
übrig  blieben.  Diese  Annahme  erklärt  nicht  allein,  warum  wir  in  einem  musikalischen 
Klang  nicht  nur  den  Grundton,  sondern  —  mitunter  leicht,  mitunter  schwer  und  nur  bei 
grösserer  Uebung  resp.  angestrengter  Aufmerksamkeit  —  gleichzeitig  die  harmonischen 
Obertöne  desselben  hören,  warum  wir  Klänge,  welche  ungleiche  Obertöne  oder  auch  die- 
selben, aber  in  anderem  Intensitätsverhältniss  enthalten,  als  verschieden  empfinden,  sondern 
auch,  warum  wir  die  unendlich  zahlreichen  Arten  zusammengesetzter  Schwingungsformen, 
welche  nur  durch  Phasenunterschiede  der  einzelnen  Partialtöne  eines  musikalischen  Klanges 
entstehen,  nicht  als  verschieden  empfinden,  eine  Erscheinung,  welche  sich  ausser  durch 
diese  v.  HELMHOLTz'sche  Theorie  über  „die  Klanganalyse  im  Labyrinth"  wohl  durch  keine 
andere  Annahme  über  den  physiologischen  Vorgang  beim  Hören  erklären  lässt. 

v.  Helmholtz  veranschaulicht  diese  seine  Theorie  von  der  Klanganalyse  im  Labyrinth 
durch  eine  sehr  einfache  und  instruetive  Betrachtung.  Er  sagt  (,,l)ie  Lehre  von  den 
Tonempfindungen"  S.  210):  „Denken  wir  uns  den  Dämpfer  eines  Claviers  gehoben,  und 
lassen  irgend  einen  Klang  kräftig  gegen  den  Kesonanzboden  wirken,  so  bringen  wir  eine 
Reihe  von  Saiten  in  Mitschwingung,  nämlich  alle  die  Saiten  und  nur  die  Saiten,  welche 
den  einfachen  Tönen  entsprechen,    die  in  dem  angegebenen  Klange  enthalten  sind."  .... 

„Kc tili  wir  nun  jede  Saite  eines  Claviers  mit  einer  Nervenfaser  so  verbinden,   dass  die 

Nervenfaser  erregt  würde  und  empfände,  so  oft  die  Saite  in  Bewegung  geriethe,  so  würde 
in  der  Thal  genau  so,  wie  es  im  Ohre  wirklich  der  fall  ist,  jeder  Klang,  den  das  Instru- 
ment trifft,  eine  Reihe  von  Empfindungen  erregen,  genau  entsprechend  den  pendelartigen 
Schwingungen,  in  welche  dir  ursprüngliche  Luftbewegung  zu  zerlegen  wäre;  und  somit 
würde  die  Existenz  jedes  ein/einen  Obertons  genau  ebenso  wahrgenommen  werden,  wie 
ee  vom  Ohre  wirklich  geschieht.  Die  Empfindungen  verschieden  hoher  Töne  würden  unter 
diesen  Umständen  verschiedenen  Nervenfasern  zufallen,  und  daher  ganz  getrennt  und  unab- 
hängig von  einander  zu  Stande  kommen.  Nun  hissen  in  der  That  die  neueren  Entdeck- 
ungen  der  Microscopiker  über  den   inneren   Hau  des  Ohres  die  Annahme  zu,  dass  im  Ohre 
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ähnliche  Einrichtungen  vorhanden  seien,  wie  wir  sie  uns  eben  erdacht  haben.  Es  findet 
sich  nämlich  das  Ende  jeder  Nervenfaser  des  Gehörnerven  verbunden  mit  kleinen  elasti- 
schen '1  heilen,  von  denen  wir  annehmen  müssen,  dass  sie  durch  die  Schallwellen  in  Mit- 
schwingung versetzt  werden."' 

Erklärt  die  v.  Helmholtz'scIig  Theorie  von  der  Klanganalyse  im  Labyrinth 
mithin  auf  einfache  und  ungezwungene  Weise,  warum  alle  diejenigen  Klänge,  in 
welchen  verschiedene  Partialtöne  vorkommen  oder  auch  solche,  in  denen  die  gleichen 
Partialtöne,  aber  in  verschiedenem  Stärkeverhältniss  enthalten  sind,  für  unser  Ohr 
eine  ungleiche  Klangfarbe  besitzen,  nicht  aber  solche,  deren  Partialtöne  gleich  hoch 
und  gleich  stark,  indessen  in  ihrer  Phase  gegen  einander  verschoben  sind,  kurz 
giebt  die  genannte  Theorie  eine  durchaus  befriedigende  Erklärung  für  die 
verschiedenen  Vorgänge  des  Hörens  unter  physiologischen  Verhältnissen,  soweit 
sich  dasselbe  auf  Töne  und  musikalische  Klänge  bezieht,  so  ist  sie  es  auch 
wiederum,  welche  allein  in  allen  Fällen  auf  einfache  Weise  das  Zustande- 
kommen des  pathologischen  „Falschhörens"  von  Tonen  bez.  der  „Diplacusis 
binauricularis  dysharmonicau  verständlich  macht.  Nehmen  wir  nämlich  an,  dass 
der  in  der  Norm  auf  c  abgestimmte  elastische  Endapparat  der  c-empfindenden  Hör- 
nervenfaser  unter  pathologischen  Verhältnissen  auf  dem  rechten  Ohre  verstimmt  ist, 
so  zwar,  dass  er  nun  nicht  mehr  auf  c,  sondern  auf  d  mitschwingt,  so  wird  Patient 
mit  dem  rechten  Ohre,  wenn  d  angeschlagen  wird,  c,  also  um  einen  Ton  tiefer 
und,  wenn  das  linke  Ohr  bei  der  Prüfung  vom  Höract  nicht  ausgeschlossen  wird, 
doppelt  hören.  Sind  statt  eines  mehrere  von  den  ungleich  abgestimmten  elastischen 
Endapparaten  der  Hörnervenfasern  verstimmt,  so  wird  das  „Falsch-"  bez.  „Doppel- 
hören" nicht  einen,  sondern  mehrere  Töne  der  Scala  betreffen,  und  wird  es  ganz 
von  dem  Grad  der  Verstimmung  abhängen,  um  welches  Intervall  der  resp.  die  auf 
dem  kranken  Ohr  vernommenen  Töne  von  den  thatsächlich  auf  das  Ohr  einwir- 
kenden differiren. 

Nach  meiner  Ansicht  ist  diese  Erklärung  für  das  Zustandekommen  des  patho- 
logischen Falschhörens  von  Tönen  bez.  der  Diplacusis  binauricularis  dysharmonica 
für  diejenigen  Fälle,  wo  auf  dem  kranken  Ohre  statt  des  richtigen  ein  zu  diesem 
in  keinem  harmonischem  Verhältniss  stehender  Ton  gehört  wird,  die  einzig  mögliche. 

Ob  durch  pathologische  Vorgänge  in  den  Hörnervenfasern  und  in  ihren  centralen 
Ursprüngen  gleiche  Erscheinungen  hervorgerufen  werden  können,  muss  ich  allerdings  dahin- 
gestellt sein  lassen. 

Dagegen  ist  die  Annahme  einzelner  Autoren,  dass  das  pathologische  Falsch- 
eren von  Tönen  in  den  oben  genauer  dofinirton  Füllen  gelegentlich  auch  bei  voll- 
kommen normalem  Znstande  des  Labyrinths  und  Hörnervenapparats  lediglich  durch 
Erkrankung  des  Trommelfells  bez.  <h^  Mittelohrs  oder,  allgemein  gesagt,  durch 
Spannungsänderungen  des  Schallleitungsapparats  erzeugt  werden  kann,  nach  meiner 
Ansicht  für  diese  Fälle  durchaus  unhaltbar.  Denn  nach  den  Gesetzen  der  Resonanz 
schwingt  ein  mitschwingender  Körper,  sei  es  die  Platte  d^  Telephons  oder  die 
Membran  des  Phonographen  '»der  auch  das  menschliche  Trommelfell,  immer  in  der 
Periode  des  erregenden  Tons.1»  Wirkt  also  auf  das  Trommelfell  ein  Ton  von  100 
Schwingungen  in  der  Secunde  ein,  so  mach.1  das  Trommelfell  ebenfalls  L 00  Schwin- 
gungen in  der  Secunde,  wirkt  ein  Ton  von  20.0  Schwingungen  ein.  s<»  machl  es 
200  Schwingungen   in  der  Secunde  u.  b.  w.. 


*)  v.  Hklmholtz  sagl  S.  236  1.  c. :  ..Wenn  nämlich  ein  elastischer  Körper  durch 
einen  Ton  in  Mitschwingung  versetzl  wird,  bo  Bchwingl  er  mit  in  der  Schwingungszahl 
des  erreg«  nden  Tones." 
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Werden  die  physiealischen  Constanten  des  mitschwingenden  Systems  verändert, 
wie  dieses  bei  Mittelohraffectionen  nicht  selten  geschieht,  so  kann  hierdurch  nichts 
Anderes  beeinflusst  werden  als  die  Amplitude  des  Mitschwingens.  Es  wird  also  bei 
Mittelohrkrankheiten  das  Trommelfell  bei  gewissen  Tönen  der  Scala  weniger  stark 
mitschwingen  wie  in  der  Norm,  es  kann  sogar  vorkommen,  dass  die  Amplitude  des 
Mitschwingens  =  0  wird,  dass  also  gewisse  Töne  auf  den  Hörnervenapparat  über- 
haupt nicht  mehr  übertragen  werden.  Schwingt  aber  das  Trommelfell  oder,  allge- 
meiner gesagt,  der  schallleitende  Apparat  noch  mit,  so  muss  es  immer  in  der  Periode 
des  erregenden  Tones  geschehen. 

Es  kann  mithin  durch  krankhafte  Veränderungen  innerhalb  des  äusseren  und 
mittleren  Ohres  die  Diplacusis  in  den  oben  bezeichneten  Fällen  niemals  erklärt 
werden  und,  wenn  dieselbe  gerade  bei  Mittelohrcatarrhen  oder  -entzündungen  relativ 
häutig  beobachtet  ist,  so  beweist  dieses  noch  nicht,  dass  sie  durch  letztere  bedingt 
wird,  sondern  nur,  dass  häufig  neben  der  Mittelohrkrankheit  noch  eine  Labyrinth- 
affection  besteht. 

Auch  die  freilich  sehr  eigenthümliche  und  zuweilen  gegen  die  Erklärung  des  Falsch- 
hörens vom  Labyrinth  aus  angeführte  Erscheinung,  dass  in  manchen  Fällen  von  Diplacusis 
binauricul.  dysharmonica ,  in  welchen  die  Patienten  statt  „eines  per  Luftleitung  zugeführten 
Stimmgabeltons  einen  zu  diesem  unharmonischen  vernehmen ,  die  auf  den  Schädel  auf- 
gesetzte Stimmgabel  per  Kopfknochenleitung  richtig  empfunden  wird,  bez.  dass  in  diesen 
Fällen  der  betreffende  Stimmgabelton  nur  per  Luft-,  nicht  aber  per  Knochenleitung  doppelt 
gehört  wird,  kann  die  oben  erörterte  Anschauung  nicht  erschüttern.  Denn  wenn  wir  auch 
annehmen  wollen,  dass  bereits  im  schallleitenden  Apparat  z.  B.  im  Trommelfell  abgestimmte 
Fasern  vorhanden  sind,  von  denen  jede  nur  bei  ihrem  Eigenton  in  Mitschwingung  geräth, 
und  welche  unter  pathologischen  Verhältnissen  verstimmt  sein  können,  so  wird  hierdurch 
die  Erscheinung  des  Falsch-  oder  Doppelhörens  einfacher  Töne  in  obigen  Fällen  durchaus 
nicht  erklärt.  Es  würde  nämlich  bei  pathologischer  Verstimmung  einzelner  dieser  Fasern 
der  betr.  Ton  einfach  durch  andere  auf  das  Labyrinth  übertragen ,  und  in  diesem  die 
richtige  Gehörsempfindung  ausgelöst  werden.  Die  oben  erwähnte  interessante  Erscheinung, 
dass  in  manchen  Fällen  von  Diplacusis  binauricul.  dysharmonica  die  betreffenden  Stimm- 
gabeltöne nur  per  Luft-,  nicht  aber  per  Kopfknochenleitung  falsch  bez.  doppelt  gehört 
werden,  ist  daher  nach  meiner  Ansicht  nicht  anders  zu  erklären,  als  durch  die  Annahme, 
dass  beim  Aufsetzen  von  Stimmgabeln  auf  den  Schädel  diejenige  Hörnervenfaser,  welche 
die  Empfindung  des  betr.  Stimmgabeltons  vermittelt,  nicht  durch  Vibration  ihres  ab- 
gestimmten elastischen  Endapparats,  sondern  direct  (etwa  vom  Knochen  oder  der  Labyrinth- 
flüssigkeit  aus)  in  Erregung  versetzt  wird.  Anders  liegen  die  Verhältnisse ,  wenn  nie 
Patienten  statt  des  richtigen  Tons  auf  dem  kranken  Ohr  einen  seiner  harmonischen 
Übertöne  hören,  also  einen  Ton,  dessen  Schwingungszahl  2,  3,  4,  5  etc.  Mal  grösser  ist. 
Dieses  nämlich  kann  ebensowohl  wie  durch  Erkrankung  der  abgestimmten  peripheren  End- 
organe der  Hörnervenfasern  im  Labyrinth  auch  durch  Erkrankung  des  schallleitenden 
Apparats  bedingt  sein.  Denn  ein  abgestimmter  elastischer  Körper  schwingt,  wenn  er 
wenig  gedämpft  ist,  nicht  nur  bei  seinem  Eigenton,  sondern  auch  bei  seinen  harmonischen 
Untertönen  leicht  mit;  man  überzeugt  sich  hiervon  rasch,  wenn  man  von  einer  Saite  des 
Klaviers  den  Dämpfer  abhebt.  Sind  also  bereits  im  Trommelfell  oder,  allgemeiner  gesagt, 
im  schallleitenden  Apparat  einzelne  abgestimmte  Fasern  vorhanden,  welche  nur  bei  ihrem 
Eigenton  in  Mitschwingung  gerathen,  so  wird,  wenn  eine  derselben  unter  pathologischen 
Umständen  weniger  gedämpft  ist  als  in  der  Norm,  diese  schon  auf  ihre  harmonischen 
Untertöne,  also  auf  die  tiefere  Octave,  auf  die  tiefere  Duodecime ,  auf  den  um  2  Octaven 
tieferen  Tun  etc.  relativ  stark  resoniren,  und  in  Folge  hiervon  neben  dem  richtigen  Ton 
auf  demselben  Ohr  noch  ein  falscher  gehört  werden.  Wird  also  bei  der  Diplacusis  neben 
dem  richtigen  Ton  einer  seiner  harmonischen  Obertöne  vernommen,  so  kann  dieses  auch 
auf  einer  Affection  des  schallleitenden  Apparats  beruhen.  Die  oben  gegebene  Erklärung 
wird  insbesondere  in  denjenigen  Fällen  von  Diplacusis  zutreffen,  wo  schon  mit  einem  Ohr, 
also  im, na ural,  gleichzeitig  ausser  dem  richtigen  noch  ein  falscher  Ton  gehört  wird. 
Natürlich    können  eine  Versti tung   der   abgestimmten   Fasern   im  Ohr   und   eine  patho- 

be  Verminderung  ihrer  Dämpfung  combinirl  vorkommen  und  hieraus  complicirto  Ver- 
hältnisse resultiren. 
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Aehnlich  verhält  es  sich  auch  mit  solchen  Beobachtungen  von  Falschhören,  bei 
welchen  nicht  einfache  Töne,  sondern  Klänge  zur  Prüfung  'benützt  wurden.  Denn  es 
ist  wohl  möglieh,  dass  in  Folge  von  Veränderungen  am  Trommelfell  oder  im  Mittelohr  einzelne 
Partialtöne  eines  Klanges  weniger  stark  und  andere  wiederum  stärker  auf  das  Labyrinth 
übertragen  werden  wie  in  der  Norm,  und  dass  auf  diese  Weise  der  Klang  dem  erkrankten 
Ohr  einen  höheren  bez.  tieferen  Charakter  zu  haben  scheint  als  dem  gesunden. 

Die  vorher  (S.  92)  erwähnte  zweite  Functions anomalie ,  welche,  wenn 
auch  nicht  mit  völliger  Sicherheit,  so  doch  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  die  An- 
nahme einer  jenseits  der  Paukenhöhle,  also  im  Labyrinth  oder  in  den  übrigen  Theilen 
des  schallempfindenden  Apparats  gelegenen  Erkrankung  gestattet,  besteht  darin,  dass 
die  Herabsetzung  des  Perceptionsvermögens  für  verschiedene  Töne  der  Scala  voll- 
ständig unregelmässig,  gleichsam  sprungweise  erfolgt  ist,  so  beispielsweise,  dass  ein- 
zelne Töne  durchaus  normal  oder  nur  sehr  wenig  herabgesetzt  vernommen,  die 
nächstfolgenden  dann  gar  nicht  oder  nur  sehr  schlecht,  die  darauf  folgenden  wieder 
gut  gehört  werden  u.  s.  w.  in  ungeordneter  Weise. 

So  beobachtete  Politzer  z.  B.  einen  ohrenkranken  Kapellmeister,  welcher  mit  dem 
rechten  Ohre  die  ganze  musikalische  Scala  noch  hörte  mit  Ausnahme  des  h1  und  f1,  welche 
Töne  gar  nicht  gehört  wurden,  Magnus  eine  Dame,  welche  f1,  fis1,  gl,  gis',  ais1  und  hl 
auf  dem  Klavier  auch  bei  stärkstem  Anschlage  nicht  hören  konnte,  wohl  aber  sämmtliche 
tieferen  Töne  desselben  und  die  benachbarten  Töne  der  zweigestrichenen  Octave  mit  Aus- 
nahme von  dreien,  dann  wieder  eine  Anzahl  von  Tönen,  bis  in  den  höchsten  Lagen  die 
Perception  ganz  undeutlich  wurde.  Mittels  der  v.  HELMHOLTz'schen  Resonatoren  hörte 
letztere  Patientin  die  fehlenden  Töne  auch  bei  leisem  Anschlag. 

Im  Ganzen  gelangen  derartige  Fälle  von  unregelmässig  angeordneten  par- 
tiellen   Tondefecten  ungemein  selten  zur  Beobachtung. 

Zum  Nachweis  derselben  kann  man  sich  des  Klaviers  und  des  Harmoniums  bedienen. 
Das  letztere  hat  den  Vortheil ,  dass  es  uns  leicht  gestattet,  die  Angaben  des  Patienten 
zu  controliren.  Wenn  man  nämlich  eine  Taste  anschlägt,  ohne  die  Bälge  zu  treten,  so 
entsteht  hier  kein  Ton.  Ein  Kranker,  der  dieses  nicht  weiss,  wird  glauben,  jedesmal 
wenn  der  Arzt  die  Taste  herunterdrückt,  einen  Ton  hören  zu  müssen,  und  wird  man  daher 
auf  leichte  Weise  ermitteln  können,  ob  Patient  auch  hinreichend  aufmerksam  ist  und  zu- 
verlässige Angaben  macht. 

B.  Allgemeine  Symptomatologie. 

1  »  Schwerhörigkeit  bez.  Taubheit.  Eine  Beeinträchtigung  des  normalen 
Hörvermögens  findet  sich  bei  der  weitaus  grössten  Zahl  von  Ohrenkrankheiten, 
bei  Ceruminalpfröpfen,  bei  Verlegung  und  Verschwellung  des  äusseren  Gehörgangs 
(Eczem  desselben,  Otit.  ext.  circumscripta  und  diffusa,  Polypen  und  Exostosen),  bei 
Mvringitis,  bei  Mittelohreatarrh  und  -Entzündung,  endlich  bei  Erkrankung  des  Laby- 
rinths und  der  übrigen  Theile  des  schallempfindenden  Apparats.  Bezüglich  ihres 
Grades  begegnet  man  den  verschiedensten  Nuancen. 

Die  ersten  Anfänge  der  Schwerhörigkeit  werden  leider  sehr  häutig  ganz 
übersehen,  weil  in  dem  gewöhnlichen  Leben  vieler  Menschen  nur  geringe  Anforde- 
rungen an  das  Gehör  gestellt  werden.  Ist  sie  einseitig,  so  bleibt  oft  g9nng  auch 
ein  hoher  Grad  sehr  lange  Zeit  vollkommen  unbemerkt.  Sehr  viel  seltene!-  ist  es, 
dass  bereits  Spuren  von  Schwerhörigkeit  von  den  Patienten  als  sein-  lustig  empfunden 
werden.  Von  selchen  wird  uns  gewöhnlich  die  Angabe  gemacht,  dass  sie  /.war  bei 
Unterhaltung  mit  einer  (»der  auch  einigen  wenigen  Personen  noch  gar  nicht  im  Ye> 
standniss  gehindert  sind,  dagegen  in  Gesellschaft,  „wo  Viele  durch  einander  reden"; 
dem  Lauf  d*'^  Gesprächs  absolul  nicht  feigen  können,  oder  auch  dass  sie  langsam 
Gesprochenes  sehr  gut,  schnell  Gesprochenes  dagegen  nicht  mein-   verstanden. 

Jacobson,  Ohrenbeükunde.  '  7 
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Es  scheint  mir,  dass  in  letzteren  Fällen  vielleicht  eine  Insufficienz  der 
Dämpfung  im   Ohre  vorliegt. 

Manche  sehr  schwerhörige  Personen  verstehen  mittellaute  Sprache  besser  als  sehr 
laute.  Es  dürfte  dieses,  wie  Oscar  Wolf  hervorgehoben  hat ,  darin  begründet  sein ,  dass 
bei  sehr  lauter  Sprache  tue  Vocale  weit  mehr  an  Stärke  gewinnen  als  die  Consonanten. 
welch'  letztere  schon  ohnediess  eine  viel  geringere  Schallintensität  besitzen  und  daher 
bei  sehr  lauter  Sprache  von  den  Vocalen  vollkommen  übertönt  werden  können. 

Die  Ursache  der  Schwerhörigkeit  bei  den  einzelnen  Affectionen  des  Ge- 
hörorgans kann  eine  sehr  verschiedene  sein.  Bei  den  Erkrankungen  des  schall- 
empfindenden Apparats  beruht  sie  auf  einer  mehr  minder  hochgradigen  Lähmung 
der  percipirenden  Theile,  bei  den  Krankheiten  des  schallleitenden  entweder  auf  solchen 
pathologischen  Veränderungen,  welche  den  äusseren  Gehörgang  verlegen  und  so  die 
Schallwellen  hindern,  zum  Mittelohr  zu  dringen,  oder  auf  solchen,  welche  in  letzterem 
ihren  Sitz  haben  und,  indem  sie  das  Mitschwingen  des  Mittelohrapparats  bei  Ein- 
wirkung von  äusserem  Schall  entweder  ganz  aufheben  oder,  was  häutiger  ist,  nur 
im  Yerhältniss  zur  Norm  herabsetzen,  auch  die  Erschütterung  des  Labyrinthwassers 
und  der  in  diesem  befindlichen  peripheren  Hörnervenendigungen  beeinträchtigen. 

Die  Herabsetzung  für  verschiedene  Schallqualitäten  ist  sehr  häufig  eine 
ungleiche.  Es  giebt  Patienten,  welche  für  Sprache  vollkommen  taub  sind,  Musik 
aber  noch  hören.  Manche  hören  die  tiefen  Töne  (z.  B.  c  oder  A)  schlecht  oder 
gar  nicht,  hohe  dagegen  (z.  B.  c4  oder  fis4)  ganz  oder  relativ  gut,  andere  wieder 
umgekehrt.  Noch  andere  hören  die  genannten  Töne,  sowohl  die  tiefen  wie  die 
hohen,  vollkommen  oder  wenigstens  beinahe  normal,  Sprache  dagegen  sehr  schlecht. 
Einzelne  behaupten,  die  Sprache  ganz  gut  zu  hören,  aber  nicht  verstehen 
zu  können. 

Dass  bei  den  sehr  mannigfaltigen  pathologischen  Veränderungen,  welche  bei 
anatomischer  Untersuchung  Ohrenkranker  an  den  einzelnen  Theilen  des  Mittelohrs 
gefunden  sind  (grosse  und  kleinere  Perforationen  an  den  verschiedensten  Stellen  des 
Trommelfells,  diffuse  und  circumscripte  Verdickung  und  Verdünnung  dieser  Mem- 
bran, Einwärtsziehung  sowie  totale  und  partielle  Verwachsung  derselben  mit  der 
Innenwand  der  Paukenhöhle.,  Luft  Verdünnung  und  Exsudatansammlung  in  letzterer, 
Schwellung  und  Lockerung  ihrer  Schleimhautauskleidung,  Verdickung,  Verdichtung 
oder  Atrophie  derselben,  totale  oder  partielle  Zerstörung  der  Gehörknöchelchen,  Fixation 
derselben  durch  Adhaesionen,  abnorme  Starrheit  bez.  Ankylose  oder  andererseits  abnorme 
Lockerung  bez.  Luxation  ihrer  Gelenke,  Eetraction  der  Sehnen  des  M.  tens.  tymp. 
oder  staped.  und  Atrophie  der  genannten  Muskeln,  abnorme  Lage  der  Fenstermem- 
branen  zum  Labyrinth,  Veränderung  ihrer  Beweglichkeit  u.  A.  m.),  das  Mit- 
schwingen des  schallleitenden  Apparats  bei  Einwirkung  von  Schall  von  dem  normalen 
die  verschiedenartigsten  Abweichungen  zeigen  kann,  ist  leicht  erklärlich  und  zwar 
um  so  mehr,  wenn  man  bedenkt,  dass  zum  schallleitenden  Apparat  ausserdem  noch 
Bämmtliche  nicht  nervösen  Theile  des  Labyrinths  gehören,  welche  durch  Erkrankung 
gleichfalls  in  der  mannigfaltigsten  Weise  in  ihren  physikalischen  Eigenschaften  ver- 
ändert werden   können. 

2)  Subjective  Gehörsempfindungen  sind  solche,  welche  nicht  durch  einen 
ausserhalb  des  Körpers  entstehenden  Schall,  sondern  entweder  durch  eine  nicht 
acitstische  Heizung  des  Ilörnervenapparats  in  seinem  labyrinthären  oder  centralen 
Abschnitt  (veränderte  Blutzufuhr  (Anämie  und  Hyperämie),  Druck  von  Tumoren, 
Entzündung  u.  A.  m.)  oder  durch  im  Ohr  bez.  Beiner  Umgebung,  jedenfalls  aber 
im  Körper  selbst  entstehende  Geräusche  hervorgerufen  werden.  Erstere  sind  die 
subj.  Gehörsempfindungen  im  engeren  Sinne,  letztere  die  „entotischen"  Geräusche. 
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Die  subj.  Gehörsempfindungen  kommen  bei  der  Mehrzahl  der  Ohren- 
krankheiten vor,  sowohl  bei  den  Affectionen  des  äusseren  Gehörgangs,  wie  bei  den- 
jenigen des  mittleren  und  inneren  Ohrs.  Sehr  viel  seltener  beobachtet  man  sie  ohne 
gleichzeitige  oder  doch  wenigstens  bald  auftretende  Ohrerkrankung  und  spricht  man 
in  solchen  Fällen  von  „nervösem  Ohrensausen^ .  Das  Letztere  findet  sich  am 
häufigsten  bei  sehr  nervösen,  geistig  überangestrengten,  anämischen,  durch  schwere 
Krankheit  oder  Wochenbett  erschöpften  Individuen  sowie  bei  cerebralen  Affectionen; 
zuweilen  wird  es  reflectorisch  von  der  Ausbreitung  des  Trigeminus  oder  Facialis 
ausgelöst.  Hierhin  gehört  insbesondere  dasjenige  Sausen,  welches  während  eines 
neuralgischen  Anfalls,  z.  B.  während  einer  Dentalgie,  auftritt  und  mit  ihm  ver- 
schwindet. 

Die  subj.  Gehörsempfindungen  werden  nur  selten  nach  aussen  hin  verlegt,  und 
findet  dieses,  wenn  überhaupt,  gewöhnlich  nur  in  der  ersten  Zeit  ihres  Bestehens 
statt,  wo  die  Patienten  sie  mitunter  so  lange  für  objective  Geräusche  halten,  bis 
sie  sich  davon  überzeugt  haben,    dass   diese  Annahme   auf  einer  Täuschung   beruht. 

Sehr  viel  häufiger  wird  der  Sitz  der  subj.  Gehörsempfindungen  in  das  Ohr 
oder  in  das  Innere  des  Kopfes  (Schläfe,  Scheitel,  Hinterkopf)  verlegt.  In  manchen 
Fällen  sind  sie  nur  in  einem,  in  anderen  in  beiden  Ohren  vorhanden.  Sind  sie 
auf  einem  Ohre  sehr  viel  stärker  als  auf  dem  anderen,  so  klagen  die  Patienten 
häufig  nur  über  das  eine,  weil  die  Gehörsempfindung  stets  nach  der  Seite  des  stärker 
erregten  Ohres  verlegt  wird.  Erst  wenn  das  Geräusch  auf  diesem  schwächer  wird 
z.  B.  in  Folge  eines  therapeutischen  Eingriffs,  macht  sich  dasselbe  nun  auch  auf  dem 
anderen  Ohre  geltend. 

Der  Character  der  subj.  Gehörsempfindungen  ist  bei  verschiedenen  Patienten 
ein  sehr  verschiedener.  Am  häufigsten  werden  sie  als  ein  hohes  Sieden,  Zischen. 
Zirpen,  Pfeifen,  Singen  und  Klingen,  als  ein  tieferes  Sausen,  Brausen,  Rauschen. 
Summen  oder  als  ein  ganz  tiefes  Brummen,  Dröhnen  oder  Flattern  bezeichnet, 
seltener  werden  einzelne  oder  mehrere  musikalische  Töne  oder  ganze  Melodieen,  noch 
seltener  menschliche  oder  thierische  Stimmen  gehört.  Bei  dem  Hören  von  Stimmen 
handelt  es  sich  gewöhnlich  um  Psychosen.  Geisteskranke  können  übrigens  durch 
Beseitigung  oder  Besserung  eines  Ohrenleidens  von  Gehörshai  lucinationen  befreit 
werden.  Ausser  den  eben  genannten  Arten  von  Gehörsempfindungen  kommen  in 
selteneren  Fällen  noch  zahlreiche  andere  vor,  so  z.  B.  Donnern,  Trompetenschmettern, 
Krachen,  Vogelgezwitscher,  Glockengeläute  u.  A.  m..  Häufig  zeigen  die  subj.  Ge- 
räusche einen  pulsir enden  Charakter,  indem  sie  in  dem  Rhythmus  des  Radialpulses 
an-  und  abschwellen.  Die  Kranken  sprechen  dann  von  einem  „Klopfen"  oder 
..Hämmern''  in  ihrem  Ohr  resp.  Kopf  oder  von  dem  rhythmischen  „Zischen  einer 
Locomotive". 

Manche  Kranke  hören  immer  nur  ein  Geräusch,  welches  allerdings  in  Bezug 
auf  seine  Stärke  wechseln  kann,  andere  haben  zwei  oder  mehrere  subj.  Gehörs- 
empfindungen, welche  von  einander  vollkommen  getrennt  vernommen  werden  so  zwar. 
diiss  die  eine  von  ihnen  beispielsweise  dauernd  vorhanden  ist.  wahrend  die  andere 
nur  ah  und  zu  auftritt,  dass  die  eine  anter  dem  Einfluss  der  Behandlung  sich  ver- 
mindert, wahrend  die  andere  anverändert  bleibt. 

In  vielen  Fällen  gewöhnen  sich  die  Patienten  an  ihre  subj.  Gehörsempfindungen 
so  sein-,  dass  sie  dieselben  später  gar  nicht  mein-  als  etwas  Lästiges  empfinden,  in 
Milderen  verursachen  sie  ihnen  die  grössten  «malen,  sie  können  den  Schlaf  rauben. 
das  Gedächtniss  und  die  Denkthätigkeil  schwächen,  die  Kranken  an  jeder  geistigen 
Arbeit  hindern  und  sie  schliesslich  derartig  verzweifelt  machen,  dass  sie  zum  Selbst- 
mord schreiten. 
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Die  subj.  Gehörsempfmdungen  treten  in  manchen  Fällen  nur  zeitweise  auf,  in 
anderen  sind  sie  continuirlich  vorhanden. 

Selten  werden  sie  ausschliesslich  beim  Schütteln  des  Kopfes  nnd  dann  meist  in  Form 
eines  hohen  Klingens  gehört.  Ob  es  sich  hier  vielleicht  um  eine  Lockerung  in  der  Gehör- 
knöchelchenkette, z.  B.  um  Luxation  oder  Subluxation  des  Ambos-Steigbügelgelenks  handelt, 
lasse  ich  dn hingestellt. 

Die  conti  nuirlichen  subj.  Gehörsempfmdungen  gehen  mitunter  aus  den  inter- 
mittirenden  hervor,  in  anderen  Fällen  sind  sie  von  Anbeginn  continuirlich. 

In  regelmässigen  Intervallen  auftretende  subj.  ■  Gehörsempfmdungen  sind  bei 
Intermittens  beobachtet  worden. 

Schwächere  subj.  Gehörsempfmdungen  werden  durch  äusseres  Geräusch  über- 
tönt, sodass  sie  von  den  Patienten  auf  der  Strasse  z.  B.  nicht  gehört  werden  und 
ihnen  nur  in  ganz  ruhigen  Räumen,  namentlich  des  Abends  im  Bett  und  hier  mit- 
unter auch  nur  bei  gespannter  Aufmerksamkeit,  zum  Bewusstsein  kommen,  starke 
dagegen  werden  immer  vernommen,  zuweilen  selbst  bei  grossem  äusserem  Lärm,  so 
z.  B.  beim  Fahren  in  der  Eisenbahn  oder  beim  Brausen  eines  Wasserfalls. 

Nicht  selten  ist  es  auch,  dass  subj.  Gehörsempfmdungen  durch  äussere  Ge- 
räusche erheblich  gesteigert  oder  durch  solche  erst  ausgelöst  werden.  Dieses 
ist  namentlich  bei  solchen  Patienten  der  Fall,  welche  durch  ihren  Beruf  wiederholten 
dauernden  Schalleinwirkungen  ausgesetzt  sind,  wie  z.  B.  Musiker.  Hier  besteht 
häufig  auch  eine  erhebliche  Hyperaesthesia  acustica  (s.  S.   102). 

Die  Stärke  der  subj.  Gehörsemp findungen  zeigt  häufig  grosse  Schwankungen. 
Eine  Steigerung  derselben  wird  in  vielen  Fällen  durch  feuchte  Witterung,  Wind, 
grosse  Hitze,  langen  Aufenthalt  in  geschlossenen  Räumen,  ferner  durch  körperliche 
und  geistige  Anstrengung,  Gemüthserregung,  Nachtwachen,  gebückte  Stellung,  alcoho- 
lische  Getränke,  körperliches  Unwohlsein,  Menstruation,  Gravidität  und  Puerperium, 
durch  angestrengtes  Lauschen  z.  B.  im  Theater  hervorgerufen,  zuweilen  während, 
häufiger  unmittelbar  nach  der  Einwirkung  von  grossem  äusserem  Geräusch  beobachtet. 

Bei  erheblicher  Zunahme  der  subj.  Gehörsempfindungen  tritt  mitunter  Schwin- 
del ein. 

Zu  den  „entotischen"  gehören  die  knackenden  Geräusche,  welche  beim  Schlingact 
und  -  -  in  regelmässigen  Intervallen  sich  wiederholend  —  bei  clonischen  Contrac- 
tionen  der  Tubenmuskeln  durch  Abhebung  der  Tubenwände  von  einander,  ferner 
diejenigen,  welche  durch  einen  Krampf  des  M.  tens.  tymp.  oder  stapedius,  durch 
Platzen  von  Schleimblasen  in  der  Paukenhöhle,  durch  Bewegung  des  Trommelfells 
und  endlich  durch  den  Blutstrom  (Gefassgeräusche)  entstehen.  Durch  eine  patho- 
logisch verstärkte  Resonanz  im  Ohre  und  durch  Hyperaestesie  des  Hörnerven  wird 
die  Wahrnehmung  dieser  (Mitotischen  Geräusche  begünstigt  Dieselben  sind  bisweilen 
so  laut,  dass  sie  auch  von  der  Umg-ebung  des  Patienten  gehört  werden  können,  und 
weiden  sie  dann  als  objectiv  wahrnehmbare  Ohrgeräusche  bezeichnet.  Was  die 
Gefässgeräusche  anlangt,  so  kann  man  unter  pathologischen  Verhältnissen  sowohl 
die  Pulsationeti  des  Herzens  und  der  Arterien  wie  die  Venengeräusche  hören.  Um 
zinii  Ohre  Fortgeleitetes  „Nonne ngoräu seh"  verschwindet  sofort  hei  Kompression  de/ 
Y.  jugularis  in  der  Eöhe  des  Zungenbeins. 

Kavm.i:  ßistirte  «'in  auch  objectrv  hörbares  Ohrgeräusch  durch  Compression  des  Rain. 
mastoid.  der  A.  auricul.  post.,  Chimani  ein  continuirlich.es  Ohrensausen  durch  Operation 
eines  von  der  Ohrmuschel  auf  den  äusseren  Gehörgang  übergreifenden  Aneurysma  cirsoides. 
Objecth  wahrnehmbare  Ohrgeräusche  sind  ferner  hei  aneurysmatischer  Erweiterung  des 
im  Canal.  carot.  liegenden  Abschnitts  der  Carot.  int.,  hei  Aneurysma  der  A.  auricul.  post., 
Bodann  bei  clonischen]  durch  Hypertrophie  der  Tonsillen,  der  Nasenmuscheln  (»der  Rachen- 
catarrh   reflektorisch    hervorgerufenem  Kramp!  des  Levat.   veli   palat.    oder  des  Constrict; 
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pharyng.  sup.  beobachtet  worden.  Tuczek  beschrieb  einen  Fall ,  wo  ein  vielleicht  durch 
Krampf  des  Stapedius  verursachtes,  sich  144  Mal  in  der  Minute  wiederholendes,  objectiv 
bis  auf  20  cm  Entfernung  vom  Ohre  wahrnehmbares  Geräusch ,  welches  am  meisten  dem 
Knipsen  mit  den  Nägeln  glich ,  leichte  Melancholie  herbeigeführt  hatte ,  welche  durch 
Beseitigung  desselben  schnell  geheilt  wurde.  Das  Geräusch  erfolgte  in  diesem  Falle  voll- 
kommen rhythmisch  in  der  doppelten  Frequenz,  wie  der  Pulsschlag,  und  in  der  gleichen, 
wie  eine  deutlich  wahrnehmbare  Undulation  über  der  V.  jugul.  ext.  und  in  der  Regio 
submaxillaris  am  Halse;  es  wechselte  in  der  Stärke.  Oeffnen  des  Mundes,  In-  und  Ex- 
spiration, Anhalten  des  Athems,  Compression  der  Carotiden  liessen  es  vollkommen  un- 
beeinflusst.  Weder  am  Kehlkopf  noch  an  der  Rachenmusculatur ,  dem  weichen  Gaumen 
oder  der  Zunge  bestanden  unwillkürliche  Bewegungen.  Das  Trommelfell  erschien  normal 
und  zeigte  gleichfalls  keine  Bewegungen.  Ein  zufälliger  Druck  des  Ohrtrichters  gegen 
die  hintere  Gehörgangs  wand  beseitigte  das  Geräusch.  Erst  mehrere  Minuten  nach  Auf- 
hören des  Drucks  kehrte  es  wieder.  Daraufhin  tamponirte  Tuczek  den  Gehörgang  fest 
mit  Watte,  imd  seit  dem  Beginn  der  Tamponade,  welche  er  24  Stunden  einwirken  Hess, 
sistirte  das  Geräusch  für  die  Dauer.     Sehr  bald  darauf  schwand  auch  die  Melancholie. 

Hitzig  machte  darauf  aufmerksam,  dass  Kranke  mit  Facialisparalysen  bei  Bewegungs- 
versuchen der  absolut  gelähmten  Gesichtsmuskeln  ein  tiefes  Summen  im  Ohre  hören,  in- 
dem der  Willensimpuls,  der  die  gelähmten  Gesichtsmuskeln  vergebens  zu  innerviren  sucht, 
den  noch  intacten  Stapedius  zur  Contraction  bringt.  Gleichfalls  durch  eine  pathologische 
Mitbewegung  im  Gebiete  der  Binnenmuskeln  des  Ohres  kam  nach  Beuger  der  laute  Ton 
zu  Stande,  welchen  ein  von  ihm  beobachteter,  von  cerebraler  Hemiplegie  befallener  Patient 
bei  jedem  Versuch,  den  gelähmten  linken  Arm  zu  erheben,  in  seinem  linken  Ohre  wahrnahm. 

Was  die  Entstehung  der  einzelnen  Arten  von  subj.  Gehörsempfindungen 
anlangt,  so  ist  darüber  bis  jetzt  wenig  Sicheres  bekannt. 

Mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  werden  wir  annehmen  dürfen,  dass  Erkran- 
kungen des  schallempfindenden  Apparats  fast  alle  Arten  von  subj.  Gehörsempfin- 
dungen verursachen  können. 

Es  giebt  keinen  Grund ,  warum  diejenigen  Theile  unseres  Nervensystems ,  welche 
unter  physiologischen  Verhältnissen  im  Stande  sind,  bei  Keizung  durch  äusseren  Schall 
uns  die  verschiedenartigsten  Gehörsempfindungen  zu  vermitteln ,  nicht  auch  bei  patholo- 
gischer Reizung  hierzu  im  Stande  sein  sollen. 

Freilich  werden  wir  diesbezüglich  zwischen  den  einzelnen  Abschnitten  des  schall- 
empfindenden  Apparats  doch  einen  Unterschied  machen  müssen.  So  werden  wir 
nach  unseren  heutigen  physiologischen  Anschauungen  nicht  annehmen  können,  dass 
das  Hören  von  Worten  bez.  menschlichen  Stimmen  oder  von  längeren  be- 
kannten Melodieen  durch  pathologische  Reizung  des  Hörnervenstamms  oder  seiner 
labyrinthären  Endigungen  verursacht  wird. 

Wäre  hierzu  doch  erforderlich,  dass  die  pathologischen  Reize  in  jedem  Zeitmoment 
lediglich  diejenigen  und  alle  diejenigen  Hörnervenfasern  träfen,  welche  beim  Hören  der 
betreffenden  Worte,  Menschenstimmen  und  bekannten  Melodieen  unter  physiologischen 
Verhältnissen  in  Erregung  gerathen.  Dass  aber  krankhafte  Veränderungen  im  Laby- 
rinth oder  am  Acusticusstamm  nicht  nur  in  so  raschem  Wechsel  hinter  einander,  son- 
dern auch  in  der  ganz  bestimmten  für  das  Hören  von  bekannten  Melodieen  und  Worten 
nothwendigeri  Aufeinanderfolge  die  verschiedensten  Fasern  des  Hörnerven  erregen  sollen. 
ist  kaum  denkbar,  und  werden  wir  daher  bei  den  genannten  Arten  subjeetiver  Gehörs- 
empfindungen, welche  sieh  ja  auch  meistens  bei  Geisteskranken  finden,  einen  •patho- 
logischen Reizungszustand  des  Gehirns  annehmen  müssen. 

Das  Hören  verschiedener  Töne  sowohl  zu  gleicher  Zeil  wie  auch  nach  einander  kann 
man  sich  schon  eher  durch  pathologische  Veränderungen  /..  B.  Entzündungen  im  Labyrinth 
od.T  im  Stamm  des  Acusticua  erklären,  da  es  bei  solchen  ja  Behr  Leicht  möglich  ist,  dass 
die  Beizung  nicht  nur  zahlreiche  Hörnervenfaserü  zugleich,  sondern  auch  verschiedene 
Dach  einander  betrifft.  Ich  will  mithin  durchaus  nicht  bestreiten,  dass  auch  das  Hören 
von  Melodieen  durch  alleinige  Erkrankung  des  Labyrinths  oder  des  Hörnervenstamma  ver- 
ursacht werden  kann,  wohl  aber  glaube  ich  dieses  thun  zu  dürfen,  wenn  es  sich  um  be- 
kannte  Melodieen  handelt,  da  die  pathologischen  Veränderungen  in  den  peripheren  Theilen 
des  schallempfindenden  Apparats  doch  nicht  zufällig  der  Art  angeordnel  sein  werden,  wie 
es  aothwendig  wäre,  um  gerade  solche  Gehörsempfindungen  hervorzubringen. 
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Was  die  Erkrankungen  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs  in  ihrer  Bedeu- 
tung für  das  Zustandekommen  subj.  Gehörsempfindungen  betrifft,  so  werden  objective 
Geräusche  bez.  Töne,  welche  unter  pathologischen  Verhältnissen  in  den  genannten 
Abschnitten  des  Ohres  entstehen,  wie  z.  B.  das  gewöhnlich  als  Knistern  oder 
Knattern  bezeichnete  Geräusch  platzender  Schleim-  oder  Luftblasen  bei  Exsudatan- 
sammlungen im  Mittelohr,  die  Blutgeräusche  in  den  hyperaemischen  Gelassen  des 
Trommelfells  und  der  Mittelohrschleimhaut  bei  Entzündung  dieser  Theile,  das  Geräusch 
beim  Abheben  verklebter  Tuben  wände  von  einander,  der  Knall  beim  Platzen  des 
Trommelfells,  der  Muskelton  bei  krampfhafter  Conträction  des  Tensor  tympani  oder 
Stapedius,  durch  den  schallleitenden  Apparat  und  zwar  vorzugsweise  vermittelst  der 
sogenannten  „Kopfknochenleitung"  auf  den  Acusticus  übertragen  und  als  subj.  Ge- 
hörsempfindungen percipirt  werden  müssen. 

Das  Gleiche  gilt,  wenn  bei  Erkrankungen  des  äusseren  oder  mittleren  Ohrs 
die  sogenannte  „Kopfknochenleitung"  verstärkt  oder  die  Resonanz  im  Ohre  günstiger 
geworden  ist,  auch  für  andere  im  Körper  entstehende  Geräusche,  welche  wir  unter 
physiologischen  Verhältnissen  nicht  percipiren.  Hierhin  gehören  insbesondere  die 
durch  den  Blutstrom  erzeugten  Gefässgeräusche,  dann  aber  auch  solche,  welche  bei 
Muskelcontraction  zu  Stande  kommen.  Diese  Geräusche  werden  übrigens  auch  bei 
normalem  äusserem  und  mittlerem  Ohr  subj.  Gehörsempfindungen  auslösen  können, 
wenn  pathologische  Verhältnisse  im  Labyrinth  oder  im  Schädel  vorhanden  sind, 
welche  ihre  Uebertragung  auf  den  Hörnerven  in  abnormer  Weise  begünstigen,  oder 
wenn  der  letztere  hyperaesthetisch  ist. 

Subj.  Gehörsempfindungen,  die  durch  Gefässgeräusche  verursacht  sind,  werden 
durch  Druck  auf  die  Halsgefässe  häufig  verändert,  pulsirende  durch  Compression 
der  Carotis  bisweilen  vorübergehend  beseitigt. 

Andererseits  können  auch  ohne  eigene  Erkrankung  des  Labyrinths  die  Druck- 
und  Spannungsverhältnisse  in  diesem  bei  Affectionen  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs 
durch  Einwärtsziehung  des  Trommelfells  und  der  Gehörknöchelchenkette,  durch  Be- 
lastung der  Membr.  tympani  secundaria  mit  Exsudat  u.  A.  derartig  verändert  sein, 
dass  hieraus  eine  Reizung  des  Hörnerven  und  in  Folge  dessen  subj.  Gehörsempfin- 
dungen resultiren. 

Dass  besonders  laute  Gefässgeräusche,  wie  z.  B.  bei  Aneurysma  in  der  Nähe  des 
Ohrs,  auch  ohne  irgend  eine  Erkrankung  des  letzteren  subj.  Gehörsempfindungen  verur- 
sachen können,  leuchtet  von  selber  ein. 

Ein  hohes  Ohrenklingen  tritt  mitunter  in  einem  völlig  gesunden  Gehörorgan  auf 
und  zwar  durchaus  spontan  ohne  nachweisbare  Veranlassung;  es  dauert  dann  aber  nur 
ganz  kurze  Zeit  an.  Sodann  kann  es  durch  Application  des  constanten  Stroms  auf  das 
Ohr  hervorgerufen  werden  und  zwar  sowohl  bei  Kathodenschliessung  wie  bei  Anoden- 
öffiiUng.  Berührung  eines  durch  Trommelfellperforation  freigelegten  Steigbügels  erzeugt 
gleichfalls  zuweilen  hohes,  schnell  vorübergehendes  Ohrenklingen.  Mitunter  lässt  sich  bei 
länger  andauerndem  Ohrenklingen  nachweisen,  dass  während  desselben  die  Perceptions- 
fahigkeit  für  den  ihm  entsprechenden  Ton  mehr  minder  herabgesetzt  ist. 

Der  Muskelton  gleicht  einem  tiefen  Brummen.  Die  mitunter  bei  Facialiskrampf 
bez.  Blepharospasmus  beobachteten  Ohrgeräusche  werden  als  tiefes  Sausen,  Rauschen  oder 
Dröhnen  bezeichnet. 

Ueber  das  bei  abnormem  Offenstehen  der  Tuba/Eust.  vorkommende,  von  der  In- 
line! Exspiration  abhängige  und  diesen  synchrone  entotische  Geräusch  siehe  bei  der 
Autophonie  (8.  103). 

mitunter  bewirkt  Druck  auf  den  Warzenfortsatz  bez.  den  ersten  Halswirbel  oder 
Beblasen  der  Gehörgangswand  mit  einem  Gummiballon  vorübergehend,  seltener  dauernd 
eine.  Verminderung  der  subj.  Gehörsempfindungen. 

'■'<)  Hypiracsthesia  aenstica.  Sehr  laute  schrille  Töne  und  Geräusche  insbe- 
sondere aus  den  höchsten  Octaven  sind  auch  dem  normalen  Ohre  unangenehm.  Bei  vielen 
Ohrenkranken   aber   bestehl  eine  abnorme  Empfindlichkeit  gegen  Scholl.     Derselbe  wird 
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von  ihnen  selbst  bei  durchaus  nicht  übermässiger,  dem  normalen  Ohre  keineswegs  unan- 
genehmer Intensität  schmerzhaft  empfunden.  Diese  Erscheinung,  welche  man  Hyperaesthesia 
acustica  nennt,  ist  ganz  besonders  auffällig,  wenn  sie  bei  Personen  auftritt,  deren  Höt- 
vermögen  sehr  herabgesetzt  ist,  welche  also  die  betreffenden  Schallphänomene  jedenfalls 
bedeutend  schwächer  hören  als  Gesunde.  Und  gerade  dieses  ist  recht  häufig  der  Fall. 
Findet  man  doch  das  in  Kede  stehende  Symptom  nicht  nur  öfters  bei  leicht  erregbaren, 
überarbeiteten,  an  Schlaflosigkeit  leidenden,  nervösen,  anämischen  Individuen,  bei  Hemi- 
cranie,  Trigeminusneuralgieen  oder  Cerebralaffectionen,  wie  z.  B.  als  Vorläufer  paralytischer 
Geistesstörung,  wo  gewöhnlich  auch  gegen  andere  Sinneseindrücke  eine  gesteigerte  Em- 
pfindlichkeit besteht,  sondern  am  häufigsten  bei  Erkrankungen  des  Mittelohrs  oder  Laby- 
rinths insbesondere  bei  dem  trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh,  nicht  selten  selbst 
bei  vollkommener  Taubheit. 

Sapolixi  beobachtete  es  bei  Personen,  welche  eine  Höllensteinlösung  als  Haarfärbe- 
mittel gebraucht  hatten,  und  sah  es  nach  Weglassung  derselben  schwinden. 

Dass  die  Hyperaesth.  acust.  Kopfschmerz  und  nervöse  Aufregung  verursachen  kann, 
ist  leicht  verständlich. 

4)  Diplacusis.  Ausser  der  Diplacusis  binauricularis  dysharmonica,  welche  bereits 
S.  92 — 97  zur  Genüge  besprochen  worden  ist,  und  bei  welcher  beim  Hören  mit  beiden 
Ohren  ein  Ton  doppelt,  d.  h.  gleichzeitig,  aber  bezüglich  seiner  Höhe  verschieden,  gehört 
wird,  giebt  es  noch  eine  zweite  Form,  die  Diplacusis  echotica,  bei  welcher  ein  einfacher 
Schall  (Geräusch,  Wort  etc.)  doppelt  gehört  wird  und  zwar  qualitativ  gleich,  aber  zeitlich 
getrennt,  sodass  also  auf  dem  kranken  Ohre  nach  jeder,  häufiger  nur  nach  bestimmten 
Gehörsempfindungen  ein  deutlicher  Nachhall  wie  ein  Echo  vernommen  wird.  Mitunter 
verschwindet  das  Doppelhören  auch  hierbei,  wenn  das  gesunde  Ohr  beim  Hören  zugehalten 
wird,  in  anderen  Fällen  bleibt  es  auch  dann  bestehen.  Die  erstere  Form  der  Diplacusis 
echotica  erklärt  sich  nach  Kayser  durch  eine  Verzögerung  der  Gehörsempfindung  auf 
dem  kranken  Ohre.  Die  letztere  ist  nach  meinem  Dafürhalten  auf  eine  pathologische 
Beeinträchtigung  der  normalen  Dämpfimg  in  den  mitschwingenden  Th eilen  des  Ohres 
zu  beziehen.  Der  Sitz  dieser  Dämpfungsanomalie  kann  sowohl  im  Mittelohr  wie  im  Laby- 
rinth gelegen  sein. 

5)  Autophonie  oder  Tympanophonie.  Man  versteht  hierunter  ein  im 
Ganzen  selten  vorkommendes  eigentümliches  Gefühl,  welches  manche  Ohrenkranke 
haben,  wenn  sie  selber  sprechen,  und  welches  sie  meist  ausserordentlich  belästigt: 
Die  eigene  Sprache  klingt  ihnen  hierbei  gänzlich  verändert,  sie  haben  die  Empfin- 
dung, als  ob  ihre  Stimme  anstatt  aus  dem  Munde  heraus  vielmehr  von  innen  her 
direct  in  ihr  Ohr  hineindringe  und  zwar  abnorm  laut  und  mit  einem  trompetenartig 
schmetternden,  dröhnenden  Klang.  Diese  Empfindung  ist  häutig  so  unangenehm. 
dass  die  Patienten  sich  scheuen,  anders  als  ganz  leise  zu  sprechen ;  mitunter  ist  sie 
fast  unerträglich. 

Die  pathologische  Resonanz  in  dem  erkrankten  Ohre  erstreckt  sich  zuweilen 
nicht  nur  auf  die  eigene  Sprache  bez.  den  Gesang  des  Patienten,  sondern  auch 
auf  ihr  Athmungsgeräusch,  indem  jeder  Athemzug  in  dem  erkrankten  <>lnv  wieder- 
holt und  liier  mitunter  ein  lautes  Rauschen  verursacht.  Der  schmetternde  Wie- 
derhall tritt  besonders  bei  den  Consonanten  m  und  n  auf,  bei  welchen  ein 
Gaumenverschluss  nicht  stattfindet,  sodass  die  Schallwellen  hier  ungehindert  in  die 
Tubenmündungen  gelangen  können;  er  ist  meist  auch  objectiv  nachzuweisen. 
Verbindet  man  nämlich  das  eigene  Ohr  durch  einen  Auscultationsschlauch  (Taf.  XVI 
Fig.  6)  abwechselnd  mit  dem  gesunden  und  dem  kranken  Ohre  des  Patienten,  so 
hört  man,  wenn  derselbe  spricht,  insbesondere  bei  m  und  n.  auf  der  kranken  Seite 
•■inen  eigentümlichen  metallischen   Beiklang. 

In  der  Mehrzahl  der  FäMe  tritt  die  Autophonie  nur  anfallsweise  auf 
und  dauert  nicht  ununterbrochen  den  ganzen  Tag  über  an.  sie  verschwindet  fast 
immer  bei  liegender  Stellung  des  Patienten,  ferner  unmittelbar  nach  dem  Essen  und 
laset  sich  auch  seiist  durch  gewisse  Manipulationen  auf  kürzere  «»der  längere  Zeit 
beseitigen,  so  durch  Neigen  des  Kopfes  namentlich  nach  vorn  oder  nach  der  kranken 
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Seite,  durch  starkes  Einziehen  von  Luft  bei  geschlossenem  Munde  oder  anderweitiger 
Luftverdünnung  im  Mittelohr  z.  B.  durch  eine  Schluckbewegung  bei  verschlossener 
Mund-  und  Xasenöffnung,  durch  die  Nasendouche,  durch  Bougirung  der  Ohrtrompete, 
durch  Einblasen  von  reizenden  Flüssigkeiten,  z.  B.  */4 — 1/2°/0iger  Lösung  von  Zinc. 
sulfur.,  in  die  letztere  bez.  von  reizenden  Pulvern  {ll9°l0  Arg.  nitr.  cum  Amylo) 
in  die  Xase  und  den  Nasenrachenraum,  welch'  letztere  Maassnahmen  die  Schleimhaut 
vorübergehend  congestioniren  und  ihre  Secretion  befördern. 

Haben  die  Kranken  die  lästige  Empfindung  durch  kräftiges  Einathmen  bei 
geschlossenem  Munde  beseitigt,  so  müssen  sie  nachher  häufig  ganz  vorsichtig  durch 
den  Mund  ausathmen,  da,  sobald  sie  bei  geschlossenem  Munde  durch  die  Nase 
exspiriren.  die  Autophonie  sofort  wieder  auftritt. 

Man  hat  die  Autophonie  bei  Narbencontracturen  im  Rachen,  welche  den 
pharyngealen  Abschnitt  der  Tuba  klaffen  machen,  bei  starker  Herabsetzung  des 
Kräfte-  und  Ernährungszustandes  —  hier  nach  Ostmann  durch  einen  Schwund 
des  Fettpolsters  an  der  lateralen  häutigen  Tubenwand  —  am  häufigsten  aber  bei 
acuten  und  chronischen  Nasenrachen-  und  Mittelohr  catarrhen  oder  -entzün- 
dungen  beobachtet,  besonders  bei  Personen  mit  habituellem  Nasenrachencatarrh. 

Ihre  Ursache  ist  in  pathologischem  Offenstehen  des  Bachentheils  der  Tuba 
in  Folge  von  Insuffizienz  des  hinter  dem  Ost.  pharyngeum  gelegenen  ventilartigen 
Verschlusses,  vielleicht  auch  in  einem  Krampf  der  eröffnenden  Muskeln  zu  suchen. 
Dabei  kann  der  Canal  in  seinem  mittleren  oder  oberen  Abschnitt  verengt  oder 
verstopft  sein. 

Dass  bei  Tubencatarrhen,  bei  denen  die  Schleimhaut  ja  allerdings  gerade  geschwollen 
ist  und  stärker  secernirt,  der  pharyngeale  Abschnitt  der  Ohrtrompete  mitunter  abnorm 
klafft,  ist  bei  näherer  Ueberlegung  durchaus  nicht  unverständlich.  Ist  es  doch  sehr  wohl 
denkbar,  dass  die  in  der  Norm  weiche,  membranöse  laterale  Wand  der  Tuba  bei  entzünd- 
licher Schwellung  weniger  geeignet  wird,  sich  der  knorpligen  anzuschmiegen  und  so  den 
in  der  Norm  unmittelbar  hinter  dem  Ost.  pharyng.  vorhandenen,  losen,  ventilartigen  Ver- 
schluss der  Ohrtrompete  herzustellen.  Der  letztere  wird  ausbleiben  und  ein  pathologisches 
Offenstehen  des  Tubencanals  zu  Stande  kommen ,  wenn  die  membranöse  Tubenwand  an 
Elastizität  oder  Volumen  derart  verloren  hat,  dass  sie  sich  dem  Tubenknorpel  nicht  mehr 
dicht  anlegen  und  den  Canal  ventilartig  abschliessen  kann. 

Um  darzuthun,  dass  die  Autophonie  in  der  That  durch  abnormes  Offenstehen  der 
Tuba  zu  Stande  kommt,  führte  Pookten  in  das  Ost.  pharyng.  einen  Catheter  ein,  dessen 
Schnabel  an  seiner  Convexität  eine  Oeffnung  hatte.  Solange  die  letztere  offen  gelassen 
wurde,  war  Autophonie  vorhanden,  dagegen  verschwand  sie,  sobald  Poorten  das  Loch 
verschluss. 

Die  Prognose  scheint  in  den  catarrhalischen  Fällen  und.  wo  Abmagerung  nach 
iiberstandenerj  Krankheiten  die  Ursache  ist,  nicht  ungünstig  zu  sein.  Mitunter 
allerdings  ist  das  Leiden   sehr  langwierig. 

0)  Paracusis  oder  Hyperaeusis  Willisii.  Man  versteht  hierunter  die 
bei  manchen  Schwerhörigen  zu  beobachtende  auffallende  Erscheinung,  dass  sie  im 
Geräusch  (im  Strassenlärm,  beim  Fahren  in  der  Pferdebahn  oder  im  Eisenbahnwagen. 
beim  Anhören  von  Musik  etc.)  besser  hören  als  sonst.  Nach  Ukbantschitsch  kann 
das  Besserhören  mancher  Ohrenkranken  unter  der  Einwirkung  von  Schall 
oder   Erschütterung  des   Körpers    diese   Ursachen  noch  Stunden    lang    überdauern. 

Willis  erzähll  von  einer  tauben  Frau,  mit  welcher  man  sich  nur  unterhalten  konnte, 
wenn  ihr  Bedienter  die  Trommel  schlug,  Fielitz  von  einem  tauben  Knaben,  welcher  in 
einer  klappernden  Mühle  die  Sprache  sehr  gut,  ausserhalb  derselben  aber  nicht  hören  konnte. 

Die  genannte  eigentümliche  Erscheinung  wird  von  einzelnen  Autoren  darauf 
zurückgeführt,  dass  die  mechanische  oder  acustische  Erschütterung  eine  erhöhte 
Erregbarkeit  des  Bftrnerven  hervorruft,    von   anderen  darauf,    dass    sie    die   in  ihren 
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C4elenken  starr  gewordenen  Gehörknöchelchen  ans  ihrer  Gleichgewichtslage  bringt 
und  hierdurch  zur  Fortleitung  des  Schalls  geeigneter  macht,  von  noch  anderen 
wenigstens  für  einen  Theil  der  Fälle  endlich  darauf,  dass  durch  den  äusseren  Lärm 
subj.  Geräusche,  welche  in  der  Kühe  das  Hören  behindern,  zum  Schweigen  ge- 
bracht werden. 

Xach  Einigen  findet  sie  sich  ausschliesslich  bei  Erkrankungen  des  schalllei- 
tenden Apparats,  welche  die  Schwingungsfähigkeit  der  Gehörknöchelchen  herabgesetzt 
oder  sonst  ein  durch  stärkere  Erschütterungen  zu  beseitigendes  Hinderniss  verursacht 
haben.  Bükkner  sah  sie  bei  acuten  und  chronischen  Mittelohrcatarrhen  mit  und 
ohne  Exsudatbildung,  bei  eitrigen  Mittelohrentzündungen,  Cerumenpfröpfen  und 
Myringitis,  niemals  bei  ausgesprochenen  Labyrinthaffectionen  und  hält  sie  daher  für 
ein  prognostisch  relativ  günstiges  Zeichen. 

7)  Schwindelgefühl,  Gleichgewichtsstörungen,  Uebelkeit  und  Er- 
brechen. Schwindel  und  Gleichgewichtsstörungen  sind  bei  Ohrenkranken  sehr 
häufig.     Oft  sind  sie  mit  Uebelkeit  und  Erbrechen  verbunden. 

Ihre  Intensität  ist  sehr  verschieden.  Mitunter  besteht  nur  eine  geringe 
Unsicherheit  bei  raschen  Bewegungen  des  Körpers  oder  des  Kopfes,  namentlich  bei 
schnellem  Umdrehen,  Aufstehen,  Aufrichten  aus  gebückter  Stellung  und  beim  Sehen 
nach  oben.  In  anderen  Fällen  können  die  Kranken  nur  taumelnd  wie  ein  Betrun- 
kener gehen.  Zuweilen,  wenn  auch  selten,  kommt  es  zu  den  heftigsten  Sturzbewe- 
gungen. Nach  einer  Beobachtung  von  Urbantschitsch  können  diese  von  solcher 
Stärke  sein,  dass  auch  der  Begleiter  mit  zu  Boden  gerissen  wird.  Mitunter  tritt 
schon  beim  Stehen  ein  deutliches  Schwanken  des  Körpers  ein,  besonders  wenn  Patient 
die  beiden  Hacken  an  einander  gestellt  hat,  und  ferner  bei  geschlossenen  Augen. 
In  manchen  Fällen  hat  der  Kranke  nur  ein  Schwindelgefühl :  er  hat  die  Empfin- 
dung, als  wenn  sich  die  ihn  umgebenden  Gegenstände  bewegen,  oder  als  wenn  er 
selber  sich  dreht,  nach  vorn  stürzt  und  dergl.. 

Die  Schwindelerscheinungen  mit  oder  ohne  Uebelkeit  und  Erbrechen 
können  spontan  auftreten  oder  durch  gewisse  Eingriffe  hervorgerufen  werden. 

Zu  letzteren  gehören  das  Ausspritzen  des  Ohres,  die  Luftdouc he  *  bez.  starkes 
Schnauben  der  Nase,  Sondendruck  auf  den  Steigbügel,  Berührung  polypöser 
Wucherungen  in  der  Paukenhöhle  (am  ovalen  Fenster),  welche  in  manchen  Fällen 
Schwindel,  zuweilen  sogar  auch  Uebelkeit  und  Erbrechen  erzeugen.  Beim  Ausspritzen 
tritt  namentlich  dann  öfters  Schwindel  ein,  wenn  das  hierzu  benützte  Wasser 
nicht  warm  genug  ist,  oder  wenn   zu  kräftig  gespritzt  wird. 

Die  Druckstärke  indessen  scheint  —  unterhalb  eines  gewissen  Maximums  —  von 
geringerem  Einfluss  zu  sein  als  die  Temperatur.  In  einem  von  Schwartze  beschriebenen 
Fall  trat  jedesmal  beim  Aussp ritzen  des  Ohres,  ,,auch  ohne  dass  ein  besonderer  Druck 
dabei  zur  Anwendung  kam,"  Schwindel  ein.  Hier  wurde  bei  der  Section  das  ovale  Fenster 
offen  stehend  gefunden. 

Heftiger  Schwindel  und  Gleichgewichtsstörungen  entstehen  bei  äirecten  Ver- 
letzungen des  Labyrinths. 

So  beobachtete  Hartman»  eine  Patientin,  welche  sich  „eine  Stricknadel  am  hinteren 
oberen  Rande  des  Trommelfells  mit  grosser  Gewalt  eingestossen"  hatte.  Sie  stürzte  hierauf 
sofort  zu  Boden  und  „musste  zu  Betl  gebrachl  werden.  Eis  traten  bei  allen  Bewegungen 
die  heftigsten  Schwindelerscheinungen  auf,  daneben  unstillbares  Erbrechen  und  starke  subj. 
Geräusche  mit  einem  mittleren  Grade  von  Schwerhörigkeit.  Die  Erscheinungen  bestanden 
in  voller  [ntensitäl  etwa  zwei  Tage,  um  dann  allmählich  besser  zu  werden." 

Die  spontanen  Schwindelerscheinungen  können  anhaltend  sein  oder  in  Anfällen 

auftreten.  I inner  und  Häufigkeit  der  letzteren  ist  sehr  verschieden.  Mitunter 
wahren  sie  nur  einige  Secunden  oder  .Minuten,  in  anderen  Fällen  stunden  oder  Tage 
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lang.  Bei  manchen  Patienten  bleibt  es  bei  einem  Anfall,  bei  anderen  wiederholen 
sich  dieselben  in  Intervallen  von  Tagen,  Wochen  oder  Monaten.  Zuweilen  treten 
die  Anfälle  sogar  mehrmals  des  Tages   auf. 

Ebenso  verschiedenartig  ist  auch  der  Verlauf  der  Anfälle.  Mitunter  gehen 
ihnen  längere  Zeit  andauernde  Vorboten  voraus,  welche  die  Kranken  in  den  Stand 
setzen,  sich  vor  dem  Hinfallen  zu  schützen;  bei  anderen  dagegen  treten  sie  ganz 
plötzlich  ein.  Nicht  selten  bleibt  der  Gang  des  Patienten  auch  nach  dem  eigent- 
lichen Anfall   noch  längere  Zeit  hindurch  unsicher. 

Häufig  tritt  Schwindel  bei  Ohrenkranken  gleichzeitig  mit  subj.  Gehörs- 
empfindungen, zuweilen  auch  mit  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  auf.  Diese 
Symptome,  zu  denen  sich  noch  ITebelkeit  und  Erbrechen  gesellen  können,  bleiben 
gewöhnlich  nicht  alle  gleich  lange  bestehen,  vielmehr  pflegen  Uebelkeit,  Erbrechen 
und  Gleichgewichtsstörungen  früher  zu  verschwinden  als  die  subj.  Gehörsempfindungen 
und  die  Schwerhörigkeit.  Meist  tritt  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  ein  neuer 
Anfall  auf,  bei  welchem  die  genannten  Symptome  sämmtlich  wiederkehren,  oder,  wenn 
sie  noch  nicht  ganz  verschwunden  waren,  doch  plötzlich  stark  exacerbiren.  In 
manchen  Fällen  erfolgt  übrigens  der  Eintritt  der  einzelnen  Symptome  nicht  genau 
gleichzeitig.  Vielmehr  können  sie  auch  nach  einander  erscheinen,  sodass  sie  sich 
alle  erst  auf  der  Höhe  des  Anfalls  zusammenfinden. 

Charcot  beobachtete,  dass  dem  Schwindel  und  der  Schwerhörigkeit  ein  Pfeifen  im 
Ohre  als  eine  Art  Aura  vorausging.  Urbantschitsch  berichtet  über  einen  Kranken,  bei 
dem  zuerst  immer  Ohrensausen,  am  2.  Tag  Schwindel  und  Uebelkeit,  am  3.  erst  Schwer- 
hörigkeit auftrat,  worauf  sämmtliche  Symptome  vom  4.  Tage  an  allmählich  schwanden. 
Ich  sah  einen  Patienten,  bei  dem  Nystagmus,  Schwindel  und  Uebelkeiten  stets  dann  auf- 
traten, wenn  sein  Ohrensausen  erheblich  nachliess. 

Was  die  Erklärung  der  Gleichgewichtsstörungen  bei  Ohrenkranken  anlangt,  so 
liegt  eine  sehr  grosse  Anzahl  von  Thierversuchen  vor,  bei  welchen  Durchschneidung  der 
membranösen  halbzirkelförmigen  Canäle  des  Labyrinths  oder  Heizung  der  in  ihren  Ampullen 
befindlichen  Nerven  Gleichgewichtsstörungen,  mitunter  auch  Erbrechen  hervorrief,  und  aus 
denen  geschlossen  wurde,  dass  die  Bogengänge  als  „Organe  des  Gleichgewichts"  oder, 
wie  Andere  es  bezeichneten ,  ,,des  statischen'"  oder  ,, Kaumsinnes"  zu  betrachten  seien. 
Nach  Breuer  gilt  letzteres  auch  von  dem  im  Vorhof  befindlichen  Otolithenapparat.  Von 
anderer  Seite  wiederum  ist  behauptet  worden,  dass  bei  all'  diesen  Thierversuchen  stets 
gleichzeitig  mit  der  Läsion  des  Labyrinths  eine  Verletzung  des  Centralnervensystems  er- 
folgt und  dass  letztere  es  sei ,  welche  die  beobachteten  Gleichgewichtsstörungen  bedinge, 
während  das  Ohrlabyrinth  nichts  mit  denselben  zu  thun  habe. 

Es  ist  gewiss  ausserordentlich  schwierig,  bei  den  experimentellen  Bogengangsopera- 
tionen am  Thiere  gröbere  oder  feinere  Verletzungen  von  dem  Ohre  benachbarten  Gehirn- 
partieen  völlig  auszuschliessen,  und  will  ich  mir  eine  sichere  Entscheidung  darüber,  ob 
die  gesetzten  Veränderungen  am  Gehirn  oder  am  Ohrlabyrinth  es  sind,  welche  bei  diesen 
Thierexpefimenten  die  beobachteten  Gleichgewichtsstörungen  hervorrufen,  durchaus  nicht 
anmassen. 

Wohl  aber  möchte  ich  an  dieser  Stelle  darauf  hinweisen,  dass  auch  Bagixsky,  einer 
derjenigen  Autoren,  welche  am  entschiedensten  die  Beziehung  der  Bogengänge  resp.  der 
vestibulären  Acusticuszweige  zum  Gleichgewicht  leugnen,  selber  zugiebt,  dass  „in  manchen 
Fällen  vom  Acusticus  aus  auf  dem  Wege  des  Reflexes  Schwindelerscheinungen  ausgelöst 
werden  können",  wobei  er  freilich,  wie  es  scheint,  nur  an  den  Schneckcnzweig  des  Hör- 
nerven denkt.  Ist  diese  Unterscheidung,  deren  Berechtigung  ich  nicht  prüfen  will,  nun 
auch  theoretisch  gewiss  von  erheblichem  Interesse,  so  ist  sie  doch  in  praktischer  Beziehung 
kiiiim  v<m  besonderer  Bedeutung.  Denn  für  den  Ohrenarzt  ist  es  freilich  von  Wichtig- 
keit, zu  wissen,  ob  Erkrankungen  des  Labyrinths  bez.  des  Hörnerven  die  bei  unseren 
Patienten  so  häufigen  Gleichgewichtsstörungen  verursachen  können,  oder  ob  wir  bei  letzteren 
stete  an  eine  Erkrankung  des  Gehirns  denken  müssen.  Die  weitere  Frage  dagegen,  ob 
pathologische  Veränderungen  im  Labyrinth  oder  am  Hörnerven  nur  dann  Gleichgewichts- 
störungen hervorrufen,  wenn  sie  aul  die  Vorhofs-,  nicht  aber  dann,  wenn  sie  auf  die 
Schneckenfaseni  des  Hörnerven  einwirken,  ist  insbesondere  wegen  der  engen  Nachbarschaft 
dieser  Gebilde  practisch  nur  von  geringem  [nteresse. 
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Für  mich  wird  die  Annahme  einer  nahen  Beziehung  des  Hörnerven  zum 
Gleichgewicht,  zu  welcher  heute  übrigens  wohl  die  Mehrzahl  der  Physiologen  und 
Ohrenärzte  hinneigt,  ganz  besonders  durch  die  grosse  Häufigkeit  wahrscheinlich 
gemacht,  in  welcher  wir  Gleichgewichtsstörungen  bei  Ohrenkrankheiten  über- 
haupt und  vorzugsweise  bei  solchen  auftreten  sehen,  bei  denen  objective  Verän- 
derungen im  äusseren  oder  mittleren  Ohre  nicht  zu  finden  sind,  und  welche  daher 
wahrscheinlich  im  Labyrinth  oder  im  Hörnervenapparat  ihren  Sitz  haben.  Eine 
besondere  Stütze  für  diese  Annahme  finde  ich  auch  in  dem  Umstände,  dass 
wir  so  ausserordentlich  häufig  gleichzeitig  mit  den  Schwindelerscheinungen 
subj.  Gehörsempfindungen  und  Schwerhörigkeit  auftreten  bez.  exacerbiren 
sehen  und  zwar  oft  genug  gleichfalls  in  Fällen,  in  denen  die  objective  Untersuchung 
im  äusseren  und  mittleren  Ohr  keine  Veränderungen  nachzuweisen  vermag,  wo  solche 
also  wahrscheinlich  im  Labyrinth  oder  Hörnervenapparat  zu  suchen  sind. 

Die  meisten  Autoren,  welche  in  den  Bogengängen  ein  Organ  zur  Erhaltung  des 
Gleichgewichts  sehen,  nehmen  an,  dass  bei  Bewegungen  des  Kopfes  Druckschwankungen 
in  der  Endolymphe  entstehen,  welche  auf  die  in  den  Ampullen  befindlichen  Nervenendi- 
gungen einen  Eeiz  ausüben,  und  dass  aus  der  Grösse  dieser  physiologischen  Reize,  die 
bei  verschiedener  Stärke  und  Richtung  der  Kopfbewegungen  in  den  verschiedenen  Am- 
pullen beider  Ohrlabyrinthe  ungleich  gross  sei,  unwillkürlich  reflectorisch  ein  Urtheil  über 
die  jedesmalige  Kopfstellung  abstrahirt  werde.  Ist  dieses  richtig,  so  ist  leicht  verständ- 
lich, dass  bei  Erkrankung  des  Bogengangapparats  (sowohl  der  Bogengänge  und  ihrer 
Ampullen  selber,  wie  auch  der  ampullären  Nervenfasern  des  Acusticus)  eine  pathologische 
Reizung  der  letzteren  stattfinden  kann,  welche  zu  einem  falschen  Urtheil  über  die  Kopf- 
stellung und  hiermit  zu  Gleichgewichtsstörungen  (subjectivem  Schwindelgefühl,  gestörter 
Coordination,  taumelndem  Gang)  führt. 

Ewald  ist  der  Ansicht,  dass  vom  Ohrlabyrinth  unter  physiologischen  Verhältnissen 
beständig  ein  Tonus  der  Musculatur  angeregt  wird,  mit  dessen  Wegfallen  sowohl  die 
normale  Gebrauchsfähigkeit  der  quergestreiften  Muskeln  auf  der  betreffenden  Seite  wie 
auch  das  Muskelgefühl  beeinträchtigt  wird. 

Dass,  wie  wir  aus  der  Pathologie  wissen,  nicht  jede  Erkrankung  des  Bogen- 
gangapparats das  Gleichgewicht  beeinträchtigt,  ist  nicht  weiter  verwunderlich,  da  zur 
Erhaltung  desselben  nach  Bechterew  nicht  nur  das  Ohrlabyrinth,  sondern  auch  die  cen- 
trale graue  Substanz  des  dritten  Ventrikels  und  der  Olivenkern  der  Medulla  oblongata 
dienen.  Auch  in  diesen  nämlich  sollen  im  normalen  Zustande  ebenso  wie  in  den  Bogen- 
gängen stets  physiologische  Erregungen  stattfinden,  welche  „reflectorisch  durch  das  Klein- 
hirn den  zweiten  die  Muskel  führenden  motorischen  Bahnen  übermittelt  würden".  Wir 
dürfen  wohl  annehmen,  dass  bei  Erkrankung  des  Ohrlabyrinths  oder  des  Acusticus  diese 
ebenfalls  zur  Erhaltung  des  Gleichgewichts  dienenden  Gehirnpartieen  vicariirend  in  Thätig- 
keit  treten. 

Die  angeführten  Ergebnisse  experimenteller  Untersuchungen  erklären  das 
häufige  Auftreten  von  Gleichgewichtsstörungen  bei  Ohrenkranken  zur  Genüge. 
[st  «'s  hiernach  doch  wohl  verständlich,  dass  nicht  nur  Erkrankungen  des  Labyrinths 
selber,  sondern  auch  Affectionen  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs,  wenn  sie  seeundär 
zu  Störungen  der  Druck-  und  Circulationsverhältnisse  im  Labyrinth  führen,  und 
endlich  solche  Ohrerkrankungen,  welche  die  vorher  genannten  Abschnitte  iU>*  Ge- 
hirns in   Mitleidenschaft  ziehen.  Schwindel  erzeugen  können. 

Hierron  aber  abgesehen  soll  nach  der  Ansicht  sehr  vieler  Autoren  vom 
Gehörorgan  aus  Schwindel  mal  Erbrechen  auch  noch  in  anderer  Art  herror- 
gerufen  werden  können,  und  zwar  auf  dem    Hege  des  Reflexes  bei  Heizung 

sensibler  Nerven  des  äusseren  und  initiieren  Ohrs.  Auf  diese  Weise  seil  es 
sich  /..  B.  erklären.  d;iss  Ausspritzen  mit  Kaltem  Wasser  so  sehr  viel  leichter 
Schwinde]  erzeugt  als  solches  mit   warmem. 

Ich  ums*  gestehen,  dass  ich  das  Zustandekommen  von  Gleichgewichtsstörungen  in  Folge 

"ii  Reizung  sensibler  Nerven  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs  durch  letztere  Beobachtung 

ni'-ht  für  genügend  bewiesen  erachten  kann.    Denn  beim  Ausspritzen  können  die  Druckver- 
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hältnisse  und  speciell  beim  Ausspritzen  mit  küblem  Wasser  die  Circulationsverbältnisse  des 
Labyrinths  derartig  verändert  werden,  dass  der  Schwindel  wohl  auch  hierauf  allein  bezogen 
werden  darf.  Besser  liesse  sich  für  die  reflectorische  Erregung  desselben  von  den  sensiblen 
Nerven  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs  aus  folgende  von  Urbantschitscu  an  einem 
Patienten  angestellte  Beobachtung  verwerthen.  Bei  diesem  erzeugte  schon  schwaches  Aus- 
spritzen stets  Schwindel  und  Uebelkeiten,  „wogegen  bei  Schutz  des  knorpligen  Gehörgangs 
vermittelst  eines  Trichters  selbst  eine  starke  Ausspritzung  gut  vertragen  wurde*'. 
Ukbaxtschitsch  erwähnt  ferner  eine  Patientin,  bei  welcher  Keizung  der  mittleren  Nasen- 
muschel  an  einem  bestimmten  Punkte  im  vorderen  Theil  derselben  stets  eine  Sturzbewegung 
nach  rechts  und  hinten  hervorrief. 

Dass  Schwindel  vielleicht  doch  durch  Reizung  sensibler  Nerven  des 
äusseren  oder  mittleren  Ohrs  ausgelöst  werden  kann,  dafür  spricht  auch  die 
Beobachtung  anderer  Arten  von  Reflexschwindel. 

Hierhin  gehören  die  Schwindelanfälle  bei  Magenkrankheiten,  bei  Helminthen,  bei 
Digitaluntersuchung  des  Anus  (LeubeJ.  Soliwiann  beobachtete  einen  Knaben,  welcher 
jedes  Mal  Schwindel  bekam,  wenn  S.  den  im  Leistencanal  zurückgehaltenen  Hoden  des 
Knaben  drückte.     Charcot  beobachtete  Schwindel  in  Folge  von  Kehlkopferkrankung. 

Muss  nach  Alt  dem  anerkannt  werden,  dass  etwas  absolut  Sicheres  über 
die  Art  des  Zustandekommens  von  Schwindelerscheinungen  bei  Ohrenkranken 
noch  nicht  feststeht,  so  ist  es  doch  äusserst  wahrscheinlich ,  dass  dieselben 
auf  sehr  verschiedene   Weise  entstehen  können,  und  zwar 

a)  durch  pathologische  Veränderungen  im  Centralnervensystem, 

b)  durch  Erkrankung  des  Hörnervenapparats  mit  Einschluss  des  ganzen  Ohr- 
labyrinths und 

c)  durch  Erkrankung  oder  künstliche  Reizung  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs, 
sei  es,  dass  diese  secundär  die  Druck-  oder  Circulationsverhältnisse  im  Labyrinth 
verändern  oder  direct  durch  Reflex  auf  das  Gehirn  zu  Gleichgewichtsstörungen  führen. 

Welche  pathologische  Veränderungen  im  äusseren,  mittleren  und  inneren  Ohr 
Schwindel  verursachen  können  und  welche  nicht,  darüber  ist  vorläufig  etwas  Sicheres 
noch  nicht  bekannt.  Nach  Woakes  können  die  MENiERE'schen  Symptome  (s.  später  das 
Cap.  „Die  Meniere'sche  Krankheit")  auch  durch  eine  Erkrankung  des  Gangl.  cervicale  inf. 
Sympathici  verursacht  werden.  Dieses  nämlich  steht  einerseits  mit  den  Vagusästen  in 
Verbindung  und  soll  daher  Uebelkeit  und  Erbrechen  auslösen  können,  andererseits  beein- 
flusst  es  die  A.  vertebralis  bez.  die  Labynnthgefässe,  und  sollen  in  Folge  dessen  von  ihm 
aus  Schwerhörigkeit,  Ohrensausen  und  Schwindel  hervorgerufen  werden  können. 

Dass  dem  Schwindel  nicht  selten  circulatorische  Veränderungen  im 
Labyrinth  oder  dem  Centralnervensystem  zu  Grunde  Hegen,  dafür  spricht  die 
in  vielen  Fällen  zu  beobachtende  Flüchtigkeit  desselben. 

8)  Ohrenschmerz.  Derselbe  findet  sich  a)  bei  entzündlichen  Processen 
im  äusseren  und  mittleren  Ohr,  also  bei  Herpos,  Phlegmone  und  Perichondritis 
der  Ohrmuschel,  mitunter  auch  bei  dem  Othämatom  derselben,  Affectionen,  die  alle 
relativ  selten  sind,  sodann  bei  der  häufigen  Otitis  ext,  und  zwar  insbesondere  bei 
der  circumscripten  Form  (der  Gehörgangsfurunculose),  bei  der  gleichfalls  sehr  häu- 
figen einfachen  und  perforätiven  acuten  Mittelohrentzündung,  ferner  bei  Otit.  med. 
purul.  chron.,  sobald  eine  Eiterretention  in  der  Tiefe  des  Qhres  stattfindet,  bei  Peri- 
ostitis und  Ostitis  mastöidea  und  bei  Caries  des  Schläfenbeins,  selten  bei  primärer 
Myringitis,  b)  aber  auch  bei  einer  reinen  Neuralgie  der  das  äussere  oder  mittlere 
Ohr  versorgenden  sensiblen  Nerven,  der  Otalgia  nervosa.  Hierhin  haben  wir  auch 
die  bei  Geschwüren  im  Rachen  oder  Kehlkopf,  bei  Peritonsillitis,  insbesondere 
aber  bei  Zahncaries  irradiirten  Ohrenschmerzen  (s.  später  bei  den  Neurosen  des 
schallleitenden   Apparats)  zu  zählen. 

Nicht  selten  klugen  die  Patienten  auch  hei  trockenem  chronischem  Mittelohr- 
catarrh,  seltener  bei  den   Residuen  einer  mit  Vernarbung   des  Trommelfells  abgelau- 


Ohrenschmerz.  Gefühl  von  Fülle  u.  Druck  im  Ohre.   Fieber.   Ausfluss  aus  dem  Ohre.      109 

fenen  Mittelohreiterimg  über  Schmerz  im  Ohr.  Wenn  man  hier  indessen  genauer 
examinirt,  so  geben  sie  fast  immer  an.  dass  es  sich  nicht  um  eigentlichen  Schmerz, 
sondern  vielmehr  um  ein  lästiges  Gefühl  von  Druck  oder  Fülle  im  Ohre  handelt. 
Hartnäckiger  Kopfschmerz  und  Migräne  sollen  öfters  reflectorisch  durch  unbedeutende 
Mittelohrcatarrhe,  die  der  Kranke  ganz  unbeachtet  lässt,  hervorgerufen  und  schnell 
durch  Luftdouche  geheilt  werden  können. 

Die  Schmerzen  sind  mitunter  auf  das  Ohr  beschränkt,  sehr  häufig  aber  ver- 
breiten sie  sich  auch  über  die  Umgebung  desselben,  strahlen  gegen  das  Hinterhaupt, 
den  Scheitel,  die  Schläfe  und  Stirn,  die  Zähne,  die  seitliche  Halsgegend  und  den 
Nacken  aus. 

Entzündliche  Schmerzen  exaeerbiren  in  der  Kegel  des  Abends  und  in  der 
Nacht.  Die  auf  Otitis  ext.  beruhenden  werden  meist  durch  Kieferbewegungen, 
z.  B.  beim  Kauen,  die  von  Otitis  med.  abhängigen  sehr  häutig  durch  Niesen, 
Husten,  starkes  Schnäuzen  der  Nase  oder  die  Luftdouche  erheblich  verstärkt  bez. 
hervorgerufen.  All'  diese  Manipulationen  nämlich  bewirken  eine  Zerrung  der  ent- 
zündeten Theile  und  einen  Druck  auf  dieselben. 

Bei  Erkrankung  des  Warzentheils  ist,  wenn  auch  nicht  immer,  so  doch 
häufig  Fingerdruck  auf  die  Regio  mastoid.  oder  einzelne  Stellen  derselben  sehr 
schmerzhaft.  Bei  der  Furunculose  des  äusseren  Gehörgangs  findet  man  eine 
Empfindlichkeit  gegen  Fingerdruck  meist  in  der  Gegend  unmittelbar  vor  dem  Tragus. 

9)  Gefühl  von  Fülle  und  Druck  im  Ohre  und  Eingenommenheit 
des  Kopfes.  Auch  diese  subjeetiven  Beschwerden  sind  bei  Ohrenkranken  häufig. 
Man  findet  sie  sowohl  bei  Verlegung  des  äusseren  Gehörgangs  durch  einen  Cerumi- 
nalpfropf,  wie  auch  bei  Mittelohraffectionen,  so  z.  B.  bei  vielen  Fällen  von  Einwärts- 
ziehung des  Trommelfells,  mag  dieselbe  durch  Catarrh  oder  Entzündung  des  Mittelohrs 
oder  durch  Ketraction  der  Sehne  des  Tens.  tympani  entstanden  sein,  sodann  aber  auch 
ohne  Einwärtsziehung  des  Trommelfells  bei  acuten  und  chronischen  Mittelohrcatarrhen 
oder  -entzündungen  bez.  ihren  Residuen.  Seltener  gelangen  sie  bei  Erkrankungen 
des  Labyrinths  zur  Beobachtung. 

10)  Fieber.  Dasselbe  ist  bei  den  entzündlichen  Erkrankungen  des  Ohrs  sehr 
häufig.     Es  erreicht  insbesondere  bei  der  Otit.  med.  mitunter  einen  sehr  hohen  Grad. 

11)  Ausfluss  aus  dem  Ohre.  Unter  obiger  Bezeichnung  verstellt  man 
gewöhnlich  einen  Ausfluss  aus  dem  äusseren  Gehörgang.  Allerdings  kann  sich 
Flüssigkeit  aus  dem  Ohre  auch  durch  die  Tuba  Eust.  entleeren,  während  der  Meat. 
audit.  ext.  trocken  bleibt.     Jedoch   geschieht  dieses  nur  in  sehr  seltenen  Fällen. 

Ausfluss  von  Liquor  cerebrospinal.  aus  dem  Ohre  (Gehörgang  oder  Tuba  Eust.) 
findet  man  bei  traumatischer  Eröffnung  des  Labyrinths  und  bei  denjenigen  penetrirenden 
Schädelbrüchen,  welche  durch  den  Bereich  des  äusseren  oder  mittleren  Ohrs  verlaufen. 

Ausfluss  von  Blut  uns  dem  Ohre  kommt  bei  directer  und  indirecter  Verletzung 
des  äusseren  (Grehörgangs  bez.  Mittelohrs  vor  (s.  später  „traumatische  Laesionen  des 
Gehörorgans").  Indessen  ist  dieses,  wenn  man  von  den  zu  therapeutischen  Zwecken 
vorgenommenen  operativen  Eingriffen  absieht,  selten.  Noch  seltener  kommt  er  durch 
eariöse  Arrosion  der  Carotis  int.,  des  Bulbus  Ven.  jugul.  sowie  des  sin.  transvers., 
petros.  sup.  und  inf.  bei  otit.  med.  purul.  zu  stunde  (s.  spater  unter  „lethale  Folge- 
erkrankungen bei  Ohraffectionen").  Sein'  viel  häufiger  ist  ein  Mutiger  Austluss  bei 
Entzündungen  und  Neubildungen  im  ausseien  und  mittleren  Ohre.  Hier  handelt  es 
sich  allerdings  gewöhnlich  uichl  um  reines  Blut,  sondern  um  eine  seröse,  schleimige 
oder  eitrige  Absonderung,  welcher  mehr  minder  reichliche  Blutmengen  beigemischt 
sind.  Von  den  Entzündungen  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs  scheinen  die  im 
Verlauf  <\<-v    Influenza   entstandenen    besonders  häufig   ein    stark    haemorrhagisches 
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Secret  zu  liefern.  Mit  mehr  oder  weniger  Blut  untermischter  Eiter  wird  ferner 
häufig  bei  Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  und  bei  Vorhandensein  von  Polypen 
oder  Granulationen  im  Ohre  abgesondert.  Sehr  viel  seltener  bildet  das  Carcinom 
oder  Angiom  des  letzteren  die  Ursache  eines  blutigen  Ausflusses. 

Ungleich  häufiger  als  Liq.  cerebrospin.  und  reines  Blut  wird  ein  seröses,  schlei- 
miges oder  eitriges  Secret  aus  dem  Ohre  entleert.  In  zahlreichen  Fällen  findet 
man  auch  Mischformen,  also  serös-schleimige  oder  schleimig-eitrige  Absonderung. 

Von  dem  Liquor  cerebrospinalis  kann  man  ein  seröses  Exsudat  durch  chemische 
Untersuchung  unterscheiden.  Ersteres  nämlich  enthält  eine  reducirende  Substanz, 
letzteres  nicht. 

Schleimiges  Secret  kann  nur  im  Mittelohr  entstehen  und  entleert  sich  von 
hier  aus  in  den  Gehörgang  fast  immer  durch  eine  Trommelfell  Perforation,  nur  m 
sehr  seltenen  Fällen  durch  eine  Knochenfistel,  welche  das  Innere  des  Mittelohrs  mit 
dem  Meat.  audit.  ext.  verbindet.  Man  kann  daher  aus  einem  schleimigen  Ohren- 
fluss  stets  ohne  Weiteres  auf  eine  Mittelohrentzündung  und  fast  auch  mit 
völliger  Sicherheit  auf  das  Vorhandensein  einer  Trommelfellperforation 
schliessen  (s.  auch  S.  40). 

Seröses  und  eitriges  Secret  können  bei  Entzündungen  dieser  Theile  sowohl 
vom  äusseren  Gehörgang  wie  auch  vom  Trommelfell  wie  auch  endlich  vom  Mittelohr 
abgesondert  werden.  Nur  selten  stammt  der  aus  dem  Gehörgang  abfliessende  Eiter 
nicht  aus  dem  Ohre  selbst,  sondern  aus  einem  in  den  Gehörgang  durchgebrochenen 
Parotis-,  Lymphdrüsen-  oder  Hirnabscess.  Bei  der  Furunculosis  des  Meat.  audit. 
ext.  kommt  es,  wenn  überhaupt,  nur  zu  einem  sehr  spärlichen  Ohrenfiuss.  Es  ent- 
leeren sich  hierbei  meist  nur  einige  wenige  Eitertropfen,  mitunter  mit  etwas  Blut 
vermischt.  Bei  allen  übrigen  Entzündungen  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs  kann 
die  Menge  des  abgesonderten  Secrets  sowohl  gering  wie  auch  reichlich  sein.  Bei 
sehr  abundanter  Secretion  liegt  gewöhnlich  eine  Otitis  med.  vor,  die  überhaupt  die 
häufigste  Ursache  des  Ohrenflusses  bildet.  Erwähnung  verdient,  weil  gerade  diese 
Fälle  besonders  leicht  ganz  übersehen  werden,  dass  auch  bei  secretorischen  Ent- 
zündungen des  äusseren  oder  mittleren  Ohrs  die  Absonderung  ganz  gering  sein  kann. 
so  zwar,  dass  ein  Ausfluss  gar  nicht  stattfindet,  das  spärliche  Secret  vielmehr  sich 
im  Inneren  des  Ohres  eindickt  und  zu  Krusten  eintrocknet.  Meist  macht  sich  hierbei 
allerdings  ein  Foetor  ex  aure  bemerklich. 

C.  Krankenexamen. 

Obwohl  das  für  die  Diagnose  der  einzelnen  Ohrenkrankheiten  Erforderliche 
später  bei  der  Besprechung  derselben  im  speciellen  Theil  angegeben  werden  wird, 
so  Bcheint  es  mir  nicht  überflüssig,  schon  an  dieser  Stelle  in  Kürze  mitzutheilen, 
in  welcher  Weise  man  bei  der  Untersuchung  seiner  Patienten  am  besten  verfährt, 
lim  möglichst  schnell  über  die  wissenswerthen  Punkte  Aufschluss  zu  erhalten.  Denn, 
wenn  auch  bei  manchen  Kranken  die  Zuhülfenahme  sämmtlicher  ohrenärztlicher 
Untereuchungsmethoden,  die  wir  vorher  geschildert  haben,  und  ausser  denselben  mit- 
unter sogar  noch  eine  Untersuchung  des  ganzen  Körpers  nothwendig  ist,  so  ist 
dieses  doch  keineswegs  immer  der  Fall  und  ist  es  daher  zweckmässig,  von  vornherein 
zu  wissen,  worauf  wir  bei  jedem  Patienten  achten  müssen,  und  was  bei  manchen 
\on    ihnen   zunächst   unberücksichtigt   bleiben   darf. 

Am  richtigsten  erschein!  es  mir,  sich  von  dem  Kranken  zuvörderst  erzählen 
zu  lassen,  worüber  er  zu  klugen  hat.  Auf  diese  Weise  erfährt  man  allerdings 
sehr    häufig    nur    einen   Theil    seiner    vom    Ohre    ausgehenden    Beschwerden.      Wenn 
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Schmerzen  bestehen,  so  wird  der  Patient  wohl  selten  unterlassen  dem  Arzte  hiervon 
Mittheilung  zu  machen.  Dagegen  wird  das  Vorhandensein  von  Schwerhörigkeit, 
Ohreneiterung  und  Schwindel  oft  genug  ganz  verschwiegen.  Was  das  letztere 
Symptom  anlangt,  so  liegt  dieses  daran,  dass  den  Kranken  der  mögliche  Zusammen- 
hang desselben  mit  ihrem  Ohrenleiden  völlig  unbekannt  ist.  Für  den  Ohrenarzt  ist 
es  aber  gerade  von  besonderer  Wichtigkeit,  von  dem  Bestehen  dauernden  oder  an- 
fallsweise auftretenden  Schwindelgefühls  bei  seinen  Patienten  Kenntniss  zu  erhalten. 
weil  bei  Leuten,  die  schon  an  solchem  leiden,  noch  häufiger  als  bei  anderen  beim 
Ausspritzen  des  Ohrs  oder  bei  der  Luftdouche  heftige  Schwindelanfalle,  zuweilen  mit 
Tebelkeit  und  Erbrechen  oder  gar  Ohnmacht  verbunden,  vorkommen,  welche  für  den 
Kranken  wie  für  den  Arzt  sehr  unangenehm  sein  können.  Nach  dem  Vorhan- 
densein von  Schwindel  soll  man  daher  jeden  neu  zur  Untersuchung  kommenden 
Patienten  fragen.  Bezüglich  der  übrigen  vorher  genannten  Symptome  ist  dieses 
zuvörderst  nicht  gerade  nothwendig,  da  das  Bestehen  von  Schwerhörigkeit  und  von 
Ohreneiterung  ja  doch  im  Verlauf  der  weiteren  Untersuchung  constatirt  wird. 

Wird  über  Schmerzen  geklagt,  so  unterrichte  man  sich  von  vornherein  dar- 
über, ob  dieselben  beim  Kauen  zunehmen,  weil  dieses  gewöhnlich  eine  Otit.  ext. 
anzeigt,  bei  welcher  man  sich,  um  dem  Patienten  nicht  wehe  zu  thun,  meist  sehr 
hüten  muss,  die  Ohrmuschel  etwas  unvorsichtig  anzufassen  oder  einen  Trichter  in 
den  Gehörgang  zu  stecken. 

Hat  Patient  seine  Hauptbeschwerden  angegeben,  so  wird  man  im  Allgemeinen 
am  schnellsten  zur  Stellung  der  Diagnose  gelangen,  wenn  man  nunmehr  unverzüglich 
zur  Ohr enspiegelunter suchung  übergeht.  Durch  letztere  erkennen  wir  sofort,  ob 
die  Affection  im  äusseren  oder  mittleren  Ohre  ihren  Sitz  hat.  Haben  wir  einen 
Ceruminalpfropf  oder  eine  Entzündung  des  äusseren  Gehörgangs  gefunden,  so  kann 
hinter  dieser  allerdings  noch  eine  Mittelohrkrankheit  vorhanden  sein,  und  werden 
wir  hierüber  bei  dem  weiteren  Krankenexamen  Aufschluss  zu  erhalten  suchen  müssen. 
Immerhin  aber  werden  wir  bei  letzterem  schneller  zum  Ziele  gelangen,  wenn  wir 
vorher  durch  eine  kurze  Untersuchung  mit  dem  Ohrenspiegel,  welche  später,  wenn 
nöthig,  ja  noch  gründlicher  wiederholt  werden  kann,  wenigstens  einigermassen  sicher- 
gestellt haben,  in  welche  Krankheitsgruppe  der  betreffende  Fall  gehört,  ob  zu  den 
Krankheiten  des  äusseren  oder  des  mittleren  bez.  inneren  Ohrs,  ob  im  zweiten  Fall 
zu  den  Entzündungen  bez.  zu  den  eitrigen  Processen,  ob  das  Trommelfell  perforirt 
ist  oder  nicht. 

Hat  man  dieses  gethan,  so  wird  der  Kranke  nunmehr  zunächst  gefragt  werden 
müssen,  wie  lange  seine  mit  dem  Ohrenleiden  vielleicht  in  Zusammenhang  stehen- 
den Beschwerden  —  und  jetzt  kann  man  in  zweifelhaften  Fällen  auch  nach 
solchen  Erscheinungen  examiniren,  welche  der  Patient  selber  nicht  angegeben  hat. 
welche  alter  für  die  Diagnose  von  Wichtigkeit  sind,  wie  Druck  und  Fülle  im  Ohr, 
Autophonie,  Hyperaesthesia  acustica,  Uebelkeil,  Erbrechen,  Obstipation,  Kopf- 
schmerz, Fieber,  Frostanfälle,    Ohreneiterung  etc.,   -  -  bereits  bestehen. 

Denn  von  der  Dauer  der  Erkrankung  ist.  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen 
Grade,  auch  die  Prognose  abhängig.  Ein  lange  bestehendes  Leiden  ist  im  Allge- 
meinen schwerer  zu  beseitigen  und  trotzt  der  Behandlung  gewöhnlich  länger  als 
'■in  vor  Kurzem  entstandenes.  Freilich  ist  diese  Regel  nur  im  grossen  Ganzen  richtig 
und  zeigt  dieselbe  zahlreiche  Ausnahmen. 

Aul'  unsere  Frage  nach  der  Dauer  ihrer  Beschwerden  erhalten  wir  selbst  von 
intelligenten  Patienten,  die  sich  genauer  beobachtel  haben,  leider  häufig  eine  durchaus 
unzuverlässige  Auskunft,  insofern  dir  kranken  ober  den  Beginn  einer  ehr// 
vorhandenen  Schwerhörigkeit  und  Ohreneiterung  sich  oft  genug  selber  täuschen. 
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Erstere  nämlich  kommt  den  Kranken  häufig  lange  Zeit  gar  nicht  zum  Bewusstsein, 
insbesondere  wenn  sie  nur  einseitig  ist,  oder  wenn  sie  sich  ganz  allmählich  entwickelt 
hat.  bez.  wenn  die  Lebensstellung  des  Patienten  nur  geringe  Ansprüche  an  sein 
Gehör  beding!;  auch  wird  bei  Kindern  nicht  selten  eine  selbst  hochgradige  Schwer- 
hörigkeit übersehen  und  seitens  der  Eltern  und  Lehrer  mit  „Zerstreutheit"  der 
Kinder  verwechselt. 

Die  Ohreneiterung  aber  ist  mitunter  schon  in  den  ersten  Lebensjahren  auf- 
getreten, von  welchen  die  Kranken  später  keine  Erinnerung  mehr  besitzen.  Nicht 
selten  kommt  es  auch  vor,  dass  eine  sehr  lange  bereits  bestehende  geringe  Schwer- 
hörigkeit oder  Ohreneiterung  sich  plötzlich  erheblich  steigert,  dass  subj.  Gehörsem- 
pfindungen hinzukommen,  und  dass  die  Patienten  dann  fälschlich  den  Eintritt  dieser 
plötzlichen  Steigerung  resp.  der  subj.  Gehörsempfindungen  für  den  Beginn  des  Leidens, 
das  sie  vorher  gamicht  bemerkt  hatten,  halten. 

Hat  man  sich,  so  gut  es  geht,  über  die  Art  der  zur  Zeit  vorhandenen  bez. 
im  Verlauf  des  Leidens  bemerkten  Beschwerden  und  über  die  Dauer  derselben  Auf- 
schluss  verschafft,  so  frage  man  nun  nach  der  muthmasslichen  Ursache  des  Lei- 
dens, seinem  bisherigen    Verlauf  und  der  früheren  Behandlung. 

In  ersterer  Beziehung  werden  uns  die  Kranken  häufig  gar  keine  oder  wenigstens 
keine  richtige  Auskunft  ertheilen  können,  da  die  Ursachen  der  Ohrerkrankungen  in 
vielen  Fällen  überhaupt  unbekannt  sind,  in  anderen  unbeachtet  bleiben.  Indessen 
werden  wir  mitunter  doch  eine  richtige  Antwort  erhalten,  so  z.  B.  wenn  die  Affection 
im  unmittelbaren  Anschluss  an  ein  Trauma  aufgetreten  ist,  welches  das  Ohr  selber 
oder  den  Schädel  betroffen  hat.  Auch  führen  manche  Patienten  ihre  Ohrenkrankheit 
vollkommen  richtig  auf  einen  Schnupfen,  eine  Angina  oder  eine  acute  allgemeine 
Infectionskrankheit ,  wie  Masern,  Scharlach,  Diphtheritis ,  Pocken,  Typhus, 
Influenza,  zurück,  in  deren  Verlauf  dasselbe  entstanden  ist.  Wo  indessen  gar  keine 
bez.  keine  wahrscheinlich  klingenden  Angaben  über  die  etwaige  Aetiologie  des  Leidens 
gemacht  werden,  nenne  man  dem  Patienten  die  häufigsten  Ursachen  der  Ohren- 
krankheiten und  frage  ihn,  ob  eine  oder  mehrere  derselben  bei  ihm  vorgelegen 
haben  resp.  ob  sie  mit  seinem  Leiden  zeitlich  in  Zusammenhang  gebracht  werden 
können.  Natürlich  wird  ein  derartiges  Nachforschen  nach  dem  aetiologischen 
Moment  nur  dann  erforderlich  sein,  wenn  dasselbe  für  die  Diagnose,  Pro- 
gnose  oder  Therapie  der  bestehenden  Ohrenkrankheit  von  Wichtigkeit  ist. 
In  diagnostischer  Beziehung  ist  die  Ermittelung  desselben  hauptsächlich  für  die- 
jenigen Fälle  von  Bedeutung,  wo  wir  im  Zweifel  sind,  ob  der  Sitz  der  Erkrankung 
in  der  Paukenhöhle  oder  im  Labyrinth  bez.  in  den  übrigen  Theilen  des  schall- 
empfindenden Apparats  zu  suchen  ist,  also  hauptsächlich  für  die  „trockenen"  Fälle, 
wenn  wir  so  diejenigen  Fälle  von  Schwerhörigkeit  bezeichnen  wollen,  wo  bei  freiem 
äusserem  Gehörgang  im  Mittelohr  weder  ein  secretorischer  Catarrh  noch  eine  Eiterung 
besteht.  Wir  werden  hier  nämlich  für  die  Annahme  einer  Affection  des  schall- 
empfindenden  Apparats  einen  gewissen  Anhalt  erhalten,  wenn  das  Leiden  des  Patienten 
im  Verlauf  einer  Erkrankung  oder  durch  eine  äussere  Ursache  entstanden  ist,  welche. 
nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  öfters  zu  Aifectionen  des  Hörnervenapparats  Ver- 
anlassung giebt.  //irr/////  gehören  insbesondere  die  Krankheiten  des  Gehirns 
ii ii/l  seiner  Häute,  die  Syphilis,  der  M//mps,  sodann  aber  auch  die  Einwirkung 
eines  Traumas,  eines  sehr  lauten  Tons  oder  Geräuschs,  gewisse  Berufsarten, 
bei  welchen  fortdauernd  äusserer  Lärm  au/  das  Gehörorgan  einwirkt,  wie 
i»'i  Schlossern,  Schmieden,  Fassbindern.  Klempnern,  Artilleristen,  Arbeitern  in  ge- 
täuschvollen Fabriken,    Locomotivführern  und    -heizern,    und    endlich    der  Gebrauch 
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Bei  der  Otit.  ext.  ist  es,  wenn  die  Furunkelbildung  sehr  hartnäckig  ist  und 
fortwährend  recidivirt,  von  diagnostischer  Bedeutung,  zu  constatiren,  ob  Patient 
Diabetiker  ist  oder  ob  er  die  üble  Angewohnheit  hat,  sich  wegen  Juckens  im  Ohr 
häufig  mit  einer  Haarnadel,  einem  Ohrlöffel  und  dergl.  die  Gehörgangs  wände  zu 
scheuern,  und  bei  der  Otit.  ext.  parasitaria,  ob  er  gewöhnt  ist,  sich  öfters  Oel  ins 
Ohr  zu  träufeln. 

Prognostisch  und  therapeutisch  aber  muss  uns  daran  gelegen  sein,  das  etwaige 
Bestehen  von  constitutionellen  Erkrankungen,  wie  insbesondere  Scrophulose  und 
Syphilis,  welche  häufig  die  Ursache  von  OhrenkranMieiten  bilden,  in  anderen  Fällen 
wenigstens  den  Verlauf  derselben  beeinflussen,  zu  erkennen  und  in  entsprechender 
Weise  zu  bekämpfen. 

Was  die  Kenntniss  des  bisherigen  Verlaufs  und  der  etwaigen  früheren  Behand- 
lung des  Leidens  anlangt,  so  ist  diese  auch  hauptsächlich  in  prognostischer  und 
therapeutischer  Beziehung  für  uns  von  Wichtigkeit.  So  werden  wir  uns  z.  B.  selbst- 
verständlich keinen  Erfolg  von  einer  Behandlungsmethode  versprechen,  welche  bei 
dem  betreffenden  Kranken  vor  Kurzem  noch  von  einem  anderen  zuverlässigen  Ohren- 
arzt längere  Zeit  hindurch  ganz  fruchtlos  angewandt  worden  ist.  Hat  man  sich 
über  diese  anamnestischen  Punkte  in  denjenigen  Fällen,  wo  dieses  erforder- 
lich scheint,  Aufschluss  verschafft,  so  wird  man  nun,  wenn  nöthig,  zur  Ver- 
vollständigung der  objectiven  Untersuchung  und  zur  Hörprüfung  übergehen. 
Diesbezüglich  verweisen  wir  auf  das  bei  den  Untersuchungsmethoden  Gesagte  und 
auf  die  Besprechung  der  einzelnen  Ohrenkrankheiten  im  speciellen  Theil. 

Durchaus  rathsam  ist  es,  bei  jedem  Patienten  beide  Ohren  zu  unter- 
suchen. Denn,  wenn  auch  mitunter  nur  über  das  eine  Ohr  geklagt  wird,  so  be- 
steht doch  häufig  auf  dem  anderen  gleichfalls  eine  Erkrankung,  und  bietet  diese 
vielleicht  ein  viel  lohnenderes  Object  für  unsere  Behandlung  als  diejenige,  welche 
den  Kranken  eigentlich  zu  uns  geführt  hat.  Ist  es  doch  z.  B.,  wenn  ein  Ohr  un- 
heilbar taub  geworden  ist,  von  grösster  AVichtigkeit,  eine  auch  nur  geringe  Erkrankung 
des  anderen  nicht  unbeachtet  zu  lassen,  damit  diese  nicht  etwa  auch  so  weit  fort- 
schreitet, bis  alle  therapeutischen  Versuche  vergeblich  sind.  Ausserdem  aber  erfahren 
wir  durch  die  Untersuchung  des  anderen  Ohres  häufig,  dass  die  Angaben  des  Kranken 
unzuverlässig  sind.  Behauptet  Patient  z.  B.,  dass  das  eine  Ohr  vollkommen  normal 
ist  und  stets  gesund  war,  und  ergiebt  die  Untersuchung  desselben  das  Vorhanden- 
sein einer  Mittelohreiterung  mit  Perforation  des  Trommelfells  oder  eine  erhebliche 
Schwerhörigkeit,  so  beweist  dieses,  wie  wenig  Werth  den  Aussagen  des  Kranken 
beizuh'gfjn   ist. 

Die  Anamnese  und  der  aufgenommene  Status  praesens  sind  natürlich  sorg- 
fältig zu  notiron  und  durch  entsprechende  Ergänzungen  im  weiteren  Verlauf  der 
Erkrankung  zu  vervollständigen. 
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In  Folgendem  sollen  einige  Massnahmen,  welche  hei  der  Behandlung  nicht  nur 
einer,  sondern  vieler  Ohrenkrankheiten  zur  Anwendung  gelangen,  um  im  speciellen 
Theile  häufige  Wiederholungen  zu  vermeiden,  ein  für  alle  Mal  besprochen  werden. 

I.   Desinfection  der  Instrumente. 

Um  Wundinfection  zu  vermeiden,  ist  es  zweckmässig,  alle  Instrumente  vor  jedes- 
maligem Gebrauch  zu  sterilisiren.  Nach  jeder  grösseren  Operation,  bei  welcher  dieselben 
mit  Blut  oder  Eiter  beschmutzt  sind,  müssen  sie  zunächst  auf  mechanischem  Wege  sorg- 
fältig gereinigt  werden.  Zu  diesem  Zwecke  spüle  man  sie  mit  kaltem  Wasser  gründlich  ab, 
lege  sie  dann  für  längere  Zeit  in  eine  heisse  Lauge  von  Soda  und  Schmierseife  und  be- 
arbeite sie  in  dieser  energisch  mit  einer  Bürste*).  Ist  dieses  geschehen,  so  werden  sie 
wiederum  abgespült,  sorgfältig  abgetrocknet  und  dann  mit  Alcohol  und  einem  Lederlappen 
geputzt.  Hiernach  sind  die  Instrumente  wohl  von  allen  gröberen  Verunreinigungen  befreit, 
aber  nicht  absolut  keimfrei.  Um  letzteres  zu  erreichen,  lege  man  sie  in  ein  reines  Koch- 
geschirr, bedecke  sie  mit  Wasser,  das  womöglich  schon  vorher  gewärmt  ist,  setze  diesem 
auf  1  Liter  mindestens  2  Esslöffel  pulverisirter  Soda  hinzu  und  lasse  sie  in  dieser  etwa 
1 — l1/20/oigen  Sodalösung  5  Minuten  kochen.  Sodann  stellt  man  das  Kochgeschirr  mit 
den  Instrumenten  in  eine  Schüssel  mit  kaltem  Wasser  und  kühlt  es  hierdurch  ab.  Für 
grössere  Operationen,  wie  z.  B.  die  Aufmeisslung  des  Warzen theils ,  kann  man  sich 
eines  von  Schimimelbusch  construirten  ,, Apparates  zur  Sodasterilisation  der  Metallinstru- 
mente" bedienen.  Haben  die  Instrumente  in  letzterem  kurz  vor  der  Operation  5  Minuten 
in  Sodalösung  gekocht,  so  hebt  man  den  Drahtkorb,  in  dem  sie  sich  befanden,  heraus, 
stellt  ihn  in  eine  Schale,  welche  gleichfalls  in  dem  Apparat  ausgekocht  war,  und  füllt 
diese  mit  kalter  abgekochter  Sodalange.  Messer  sollen  nach  Schimmelbusch,  damit  sie 
nicht  stumpf  werden ,  nur  einige  Secunden  in  die  kochende  Sodalösung  gelegt  werden, 
nachdem  man  sie  vorher  mit  steriler  Gaze  und  Alcohol  abgerieben  hat.  Es  soll  diese 
Zeit  genügen ,  um  die  gewöhnlichen  Eitercoccen  an  ihnen  abzutödten.  Nach  Ihle  ist 
letzteres  nicht  sicher,  und  werden  die  Messer  selbst  durch  sehr  langes  Kochen  in  Soda- 
lösung nicht  im  mindesten  abgestumpft;  nur  müsse  man  vermeiden,  dass  die  Schneide  der- 
selben mit  den  Wänden  des  Kochtopfes  oder  mit  anderen  in  diesem  liegenden  Instrumenten 
in  Berührung  komme,  und  dafür  Sorge  tragen,  dass  die  Sodalösung  wirklich  mindestens 
l°/0  reine  Soda  enthalte.  Zu  ersterem  Zweck  empfiehlt  er  einen  ,, Messerschutzkasten", 
in  welchem  die  Messer  in  den  Kochtopf  gelegt  werden  sollen.  Die  Sodalösung  aber  soll 
nach  I.  niemals  mit  der  gewöhnlichen  gepulverten  Soda  des  Handels,  sondern  stets 
mit  vom  Apotheker  bezogener  gepulverter  „Ammoniaksoda",  besser  noch  mit  der  gepul- 
verten Soda  der  l'harmacopoea  germanica  III  (Natr.  carb.  sicc.  Pharmacop.  IH)  hergestellt, 
and  zwar  sollen  von  dieser  auf  jeden  halben  Liter  Wasser  mindestens  ein  gestrichener 
Esslöffel  voll,  is1  die  Soda  krvstallisirt,  mindestens  3  Esslöffel  zugesetzt  werden.  Ist 
man  auf  die  Soda  des  Bandeis  angewiesen,  so  nehme  man  stets  die  krystallisirte.  Sollen 
tnstramente,    die   bei    der   Operation    beschmutzt  wurden,   während   derselben   weiter  be- 

*)  Zum  Ausscheuern  der  Ohrtrichter  empfehlen  sich  die  in  Fig.  25  (Tai.  XVI)  ab- 
gebildeten Bürsten. 
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nützt  werden,  so  spüle  man  sie  mit  kaltem  Wasser  ab  und  lege  sie  dann  wieder  für 
5  Minuten  in  kochende  Sodalösung. 

Für  die  beschriebene  Sterilisationsmethode  eignen  sich  insbesondere  Instrumente,  die 
ganz  aus  Metall  oder  Glas  bestehen.  Indessen  vertragen  auch  solche  mit  Holz-  oder 
HorngrifFeu,  falls  letztere  nur  angenietet  und  nicht  eingeleimt  sind,  nach  Schimmelbusch 
mehrmaliges  Kochen  sehr  wohl.  Ebenso  lassen  sich  die  ganz  aus  Gummi  bestehenden 
Ohrenspritzen  (Taf.  XVII  Fig.  5)  gut  durch  Kochen  in  Wasser  oder  Sodalösung  sterilisiren. 

Tubenbougies  dagegen  dürfen  weder  ausgekocht  noch  für  längere  Zeit  in  Carbol- 
und  Sublimatlösung  gelegt  werden,  weil  sie  sonst  verderben.  Bei  ihnen  ist  man  daher 
hauptsächlich  auf  die  mechanische  Keinigung  angewiesen.  Man  reibe  sie  mit  einem  ste- 
rilen, in  warmes  Wasser  resp.  Sublimatlösung  getränkten  Tupfer  fest  ab  und  dann  mit 
einem  trockenen  trocken. 

II.  Vorsichtsmassregeln  bei  Einführung  von  Instrumenten  in 
den  äusseren  Gehörgang  bez.  die  Paukenhöhle. 

Die  Wände  des  äusseren  Gehörgangs  und  der  Paukenhöhle  sind  in  den  meisten 
Fällen  so  empfindlich,  dass  schon  die  Berührung  derselben  mit  stumpfen  Instru- 
menten selbst  von  verständigen  erwachsenen  Patienten  gewöhnlich  nicht  ruhig  er- 
tragen, sondern  mit  einem  hastigen  Zurückziehen  des  Kopfes  beantwortet  wird,  bei 
welchem  leicht  Verletzungen  des  Ohrs  zu  Stande  kommen  können. 

Man  muss  daher  nicht  nur,  wenn  man  scharfe  Instrumente,  wie  das  Furunkel- 
messer, die  Paracentesennadel  und  dergl.  im  Ohre  benützen  will,  sondern  auch  bei 
Entführung  von  stumpfen  (Sonde,  Häkchen,  Polypenschlinge,  federnde  Drucksonde, 
Pincette)  den  Kopf  der  Patienten  sicher  fixiren  lassen.  Es  geschieht  dieses  am 
besten  durch  einen  Gehülfen,  welcher  den  Kopf  des  Kranken  zwischen  die  Hände 
nimmt  und  ihn  fest  gegen  seine  Brust  andrückt.  Wenn  möglich,  lasse  man 
ausserdem  auch  noch  die  gleichseitige  Hand  festhalten,  da  insbesondere  sehr 
unvernünftige  Patienten,  namentlich  Kinder,  dem  Arzte  mit  letzterer  nicht  selten  an 
den  Arm  schlagen,  wobei  eine  unbeabsichtigte  Verletzung  des  Ohres  kaum  zu  ver- 
meiden ist.  Aus  dem  gleichen  Grunde  ist  es  nicht  zweckmässig,  dass  sich  der 
Arzt  bei  der  Einführung  von  Instrumenten  ins  Ohr  mit  seinem  rechten  Arm  auf* 
die  Schulter  des  Kranken  stützt,  weil  mit  dieser,  selbst  wenn  ein  Gehülfe  den  Arm 
des  Patienten  festhält,  doch  oft  noch  eine  plötzliche  Bewegung  vorgenommen  wird, 
durch  wrelche  die  sichere  Führung  des  Instruments  im  Ohre  verhindert  werden  kann. 
Braucht  man  für  das  eingeführte  Instrument  einen  Stützpunkt,  so  lege  man  dasselbe 
lieber  auf  den  am  unteren  Rande  des  Ohrtrichters  befindlichen  Daumen  der  linken 
Hand  auf. 

Wo  die  vorher  genannten  Instrumente  etwas  tiefer  in  den  Gehörg<u\g 
ein  geführt  werden  müssen,  darf  dieses  natürlich  nur  unter  Leitung  des  Re- 
flectors  (Stirn-  oder  Mundspiegel)  und  bei  möglichst  guter  Beleuchtung  ge- 
schehen, und  darf  man  ihre  Spitze  nicht  für  einen  Moment  ans  dem  Auge 
verlieren.  Werden  sie  nur  im  äussersten  Theil  des  Gehörgangs  dicht  am  Ohr- 
eingange  benützt,  wie  z.  B.  mitunter  das  Messer  zur  Lncision  ganz  aussen  sitzender 
Furunkel,  die  Pincette  zur  Eerausnahme  oder  Einführung  eines  den  Ohreingang 
rerschliessenden  Tampons,  so  kann  dieses  selbstverständlich  auch  ohne  Zuhülfenahme 
des  Reflectors  bei  direct  auffallendem  Licht  geschehen.  Zu  letzterer  Manipulation 
mit  der  Pincette  ist  übrigens,  da  eine  Verletzung  bez.  st;i rk<*  Reizung  d<>s  Ohres 
hierbei  kaum  möglich  ist.  ebenso  wie  heim  Ausspritzen  desselben  mit  dm-  Seite  110 
beschriebenen  Sprit/.''  und  hm  Einführung  eines  Wattestäbchens  (Tal-.  XV  Fig.  LO) 
ausser  bei  ganz  ungeberdigen  und  sich  jedem  Eingriff  heftig  widersetzenden  Kindern 
auch  eine  Fixation  des  Kopfes  bez.  der  gleichseitigen  .Hand  nicht  uothwendig. 
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In  allen  anderen  Fällen  aber  soll  man  zum  Mindesten  den  Kopf  von  einem 
Gehülfen  fixiren  lassen  und  zwar  am  besten  so,  dass  das  betreffende  Ohr  ein  wenig 
nach  oben  gerichtet  ist,  da  bei  dieser  Stellung  des  Kopfes  die  von  der  seitlich  und 
oberhalb  desselben  befindlichen  Lichtquelle  ausgehenden  Strahlen  am  besten  auf  den 
Eeflector  fallen  können,  ohne  einerseits  durch  den  Kopf  des  Patienten,  andererseits 
durch  die  das  Instrument  führende  Hand  des  Arztes  allzu  sehr  abgeblendet  zu  werden. 

Bei  allen  feineren  instrumenteilen  Eingriffen  im  Gehörgang  oder  in  der 
Paukenhöhle,  wie  z.  B.  bei  Untersuchung  mit  der  Sonde,  bei  Trommelfellparacen- 
tese.  bei  der  Extraction  von  Polypen  und  Granulationen  mit  der  Schlinge  oder  bei 
Aetzung  derselben,  bei  Application  der  federnden  Drucksonde  halte  ich  es  für  raih- 
sam,  dass  nicht  nur  der  Kranke,  sondern  auch  der  Arzt  sitzt  (s.  Taf.  XI  Fig.  1 ). 
Ersterer  nämlich  ist  von  dem  Gehülfen  im  Sitzen  viel  leichter  zu  fixiren  als  im  Stehen, 
letzterer  aber  hat  im  Sitzen  auch  eine  viel  grössere  Sicherheit  in  der  unter  Leitung 
des  Reflectors  vorzunehmenden  Instrumentenführung.  Relativ  leicht  kann  man 
den  Kopf  des  Patienten  auch  fixiren  lassen,  wenn  dieser  liegt,  und  wird  man 
bettlägerige  Kranke  bei  der  Trommelfellparacentese  und  ähnlichen  Operationen  im 
Ohre  besser  liegen  als  sitzen  lassen.  Bei  gröberen  Eingriffen  im  Ohre,  wie  z.  B. 
beim  Ausspritzen  desselben,  kann  der  Arzt  ruhig  stehen.  Auch  die  Aufmeisselung 
des  Warzentheils  an  dem  auf  dem  Operationstisch  liegenden  Patienten  wird  im 
Stehen  bequemer  sein  als  im  Sitzen. 

III.   Das  Ausspritzen  des  Ohres. 

a)  Vom  Ohreingang  aus.  Man  bedient  sich  hierzu  am  besten  der  in  Fig.  1 
(Taf.  XVII)  dargestellten  Spritze.  Wesentlich  ist  an  derselben  einmal,  dass  ihr  vorderes 
Ende  dünn  genug  ist,  um  in  den  Gehörgang  eingeführt  zu  werden  —  bei  Be- 
nützung von  Spritzen  mit  dicken  olivenförmigen  Ansätzen  gelangt  die  Spritzflüssigkeit 
oft  nicht  in  die  Tiefe  des  Ohres  —  sodann,  dass  über  die  Spitze  der  Spritze  vorn 
ein  dünnes  weiches  Gummidrain  hinübergezogen  ist,  welches  dieselbe  etwa  1  —  1,5  cm 
überragt,  und  durch  welches  eine  Reizung  bez.  Verletzung  der  sehr  empfindlichen  Ge- 
hörgangswände, die  sonst  leicht  vorkommen  könnte,  vermieden  wird,  endlich  dass  die 
Spritze  selber  stets  vollkommen  rein  ist.  Um  letzteres  zu  erreichen,  muss  sie  so  con- 
struirt  sein,  dass  man  sie  auskochen  kann.  Bei  den  früher  gebräuchlichen  Instru- 
menten mit  Lederkolben  war  dieses  nicht  möglich,  und  findet  man  daher  in  letzteren 
häufig  sehr  grosse  Mengen  von  Micrococcen.  Die  Spritze  (Fig.  1  Taf.  XVII) 
kann  vor  der  Sprechstunde  ausgekocht  werden.  Während  derselben  in  den 
Zwischenpausen  zwischen  dem  Ausspritzen  eines  und  des  anderen  Patienten  würde 
dieses  natürlich  zu  viel  Zeit  erfordern.  Um  nun  sicher  zu  sein,  dass  man  keinem 
Kranken  mit  dem  Spritzwasser  Microorganismen  in  das  Ohr  bringt,  muss  man  zu 
der  Spritze  zwei  oder  mehr  Ansätze  besitzen,  welche,  wie  aus  Fig.  2  (Taf.  XVII) 
ersichtlich  ist,  leicht  aufgesteckt  und  abgenommen  werden  können.  Ist  die  Spritze 
mit  vorher  abgekochter  Flüssigkeit,  welche  also  lebensfähige  pathogene Microorganismen 
nicht  enthalt,  gelullt,  so  entleert  man  sie  in  das  Ohr  des  Patienten.  Erweist  sich 
«■in''  zweite  Lojection  nothwendig,  so  zieht  man  das  gebrauchte  Ansatzstück  ab  und 
vertauschl  es  mit  einem  anderen,  welches  soeben  ausgekocht  ist. 

Nur  bei  Bolchem  Vorgehen  ist  man  sicher,  seinen  Kranken  eine  von  Infectionsträgern 
freie  Spritzflüssigkeil  zu  injiciren.  Das  Auskochen  der  Spritze  vor  der  Sprechstunde  und 
die  Benutzung  ausgekochter  [njeetionsflüssigkeit  allein  genügen  hierzu  nicht.  Denn  sobald 
der  Spritzenansatz  in  ein  eiterndes  Ohr  gesteckt  ist,   kommt  er  mit  den  Microorganismen 

ters  in  Berührung  und  überträgl  dieselben,  wenn  man  ihn  jetzt  wieder  in  die 
Spritzflüssigkeil  taucht,  in  diese  und,  wenn  man  die  Spritze  von  Neuem  füllt,  auch  in 
die  letztere. 
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Um  bei  ein  und  demselben  Patienten  die  Spritze  nicht  allzu  oft  füllen  zu  müssen, 
fasst  dieselbe  ca.  100  Cubikcentimeter,  ist  also  ziemlich  gross,  aber  doch  nicht  zu  gross, 
um,  wenn  man  den  Daumen  der  rechten  Hand  in  den  King  r,  den  zweiten  und  dritten 
Finger  derselben  hinter  die  Scheibe  s  legt,  bequem  mit  einer  Hand  entleert  werden  zu 
können  (s.  Fig.  2  Taf.  XIV). 

Will  man  das  Ohr  mit  einer  Flüssigkeit  ausspritzen,  welche  Metall  angreift, 
wie  z.  B.  mit  verdünntem  Chlorwasser,  so  benütze  man  statt  der  beschriebenen 
Metallspritze  die  von  Trautmaxx  angegebene  aseptische  Glasspritze  (Taf  XVII 
Fig.  4).  Dieselbe  hat  einen  Stempel  aus  Asbest  und  kann  ebenfalls  ganz  aus- 
gekocht werden.  Ein  Gleiches  gilt  auch  von  der  in  Fig.  11  (Taf.  XVII)  dar- 
gestellten Gummispritze  mit  abzunehmenden  Glasansätzen. 

Bei  der  Füllung  jeder  Spritze  ?nuss  man  darauf  bedacht  sein,  keine 
Luft  mit  einzusaugen,  da  diese  bei  der  Entleerung  zum  Schluss  mit  einem  dem 
Patienten  sehr  unangenehmen  Geräusch  entweicht.  Man  entferne  also  bei  ihrer 
Füllung  die  Spitze  nicht  früher  aus  der  Spritzflüssigkeit,  als  bis  der  Stempel  voll- 
ständig zurückgezogen  ist.  Ist  aus  Versehen  oder  wegen  unzulänglicher  Dichtigkeit 
der  Spritze  doch  Luft  mit  eingesogen  worden,  so  richte  man  die  Spitze  senkrecht 
nach  oben  und  schiebe  nun  den  Stempel  so  weit  vor,  bis  die  Luft  entleert  ist.  und 
der  Flüssigkeitsstrahl  austritt. 

Die  Spritzflüssigkeit  muss  Blutwärme,  also  eine  Temp.  von  28 — 30°  K 
oder  37 — 39°  C,  haben,  da  sie  kälter  leicht  Schwindel,  Eingenommenheit  des 
Kopfes,  mitunter  sogar  Uebelkeiten,  Erbrechen  oder  Ohnmacht  erzeugt.  Innerhalb 
der  angegebenen  Grenzen  kann  die  Temperatur  schwanken,  und  richte  man  sich 
diesbezüglich  nach  den  individuellen  Wünschen  des  Kranken.  Manchen  ist  etwas 
wärmeres,  anderen  etwas  kühleres  Spritzwasser  angenehmer.  Auch  bei  richtiger 
Temperatur  der  Injectionsflüssigkeit  erzeugt  das  Ausspritzen  des  Ohres  zuweilen, 
insbesondere  wenn  ein  zu  starker  Druck  angewandt  wird,  oder  wenn  die  innere 
Paukenhöhlenwand,  wie  dieses  bei  chronischer  Mittelohreiterung  nicht  selten  vorkommt, 
arrodirt  und  durchbrochen  ist,  so  zwar,  dass  das  Labyrinth  nunmehr  mit  dem  Mittel- 
ohr communicirt,  Schwindel,  Uebelkeit,  Erbrechen  und  subj.  Gehörsempfindungen, 
Erscheinungen,  welche  mitunter  selbst  mehrere  Wochen  hindurch  anhalten,  ja  zu- 
weilen sogar  tiefe  Ohnmacht.  Man  injicire  daher  am  Anfang  stets  sehr  schwach; 
verträgt  der  Patient  das  Spritzen  gut,  entstehen  weder  Schwindel  und  Uebel- 
keit, noch  Schmerzen,  so  kann  man  den  Druck,  wenn  nöthig ,  allmählich  zu 
steigern  versuchen.  Immer  aber  soll  man  beim  Ausspritzen  des  Ohres  mit 
Rücksicht  auf  die  so  häufig  dabei  auftretenden  Gleichgewichtsstörungen  den 
Patienten  sitzen  lassen. 

Erzeugt  das  Ausspritzen  des  Ohres  schon  bei  schwachem  Druck  heftigen  Schwindel, 
so  ziehe  man  über  die  Spitze  der  Spritze  einen  vorn  geschlossenen,  dagegen  seitlich  mit 
zahlreichen  Oeffnungen  versehenen,  etwa  2  cm  langen  Gummischlauch,  aus  welchem  das 
Wasser  seitlich  in  vielen  dünnen  Strahlen  ausströmt  (Taf.  XVII  Fig.  3  b).  Noch  schonender 
ist  vielleicht  die   Ausspülung  des  Ohrs  mittels  eines  Sprayapparats. 

Die  aus  dem  Ohre  abmessende  Spritzflüssigkeit  wird  am  besten  in  einem  von  dem 
Patienten  selber  oder  von  einem  Gehülfen  unterhalb  des  Ohrläppchens  Pes1  gegen  die  seit- 
liche Hals-  und  Gesichtsgegend  angelegten  schwarzen  Eiterbecken  aus  Hartgummi  oder 
Papiermache  aufgefangen,  einer  Durchnässung  der  Kleider  durch  ein  fiher  die  Schulter 
gelegtes  Handtuch  vorgebeugt  (s.  Fig.  2  Taf.  XIV). 

Damit  die  Spritzflüssigkeit  sicher  bis  in  die  Tiefe  des  Gehörgangs,  bei  Trommel- 
fellperforation wenn  möglich  auch  in  die  Paukenhöhle  eindringt,  ertheilen  wir  durch 
Abziehen  der  Ohrmuschel  nach  hinten  oben  und  aussen ,  bei  Kindern  nach 
hinten  und  aussen  dem  knorpligen  Theil  des  Grehörgangs,  bevor  wir  den  weichen 
Gummiansatz  der  Spritze  J/2 — 1  cm  weil  in  ihn  einführen,  diejenige  Verlaufsrich- 
tung,  welche  der  knöcherne  besitzt. 


\\ §  Allgemeine  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 

Zum  Selbstgebrauch  können  sich  die  Kranken  eines  kleinen  Gummi- 
ballons  (Taf.  XVII Fig.  5)  bedienen.  Auch  dieser  kann  vor  dem  Gebrauch  aus- 
gekocht werden,  nachdem  man  über  die  Spitze  seines  gleichfalls  aus  Gummi  be- 
stehenden, gewöhnlich  aber  nicht  hinreichend  weichen  Ansatzes  ein  dünnes  1  — 11/2  cm 
weit  überstehendes  weiches  Gummidrain  herübergezogen  hat.  Bei  diesen  Ballonspritzen 
aber  muss  man  noch  sorgfältiger  wie  bei  den  Stempelspritzen  darauf  achten,  bei 
der  Füllung  keine  Luft  mit  einzuziehen. 

Mitunter  empfiehlt  es  sich,  die  Spritze  mit  einem  S-förmigen  Röhrchen 
(Taf.  XVII  Fig.  6  u.  7)  zu  verbinden,  welches  vorher  durch  einen  Trommelfelldefect  in 
das  Cav.  tympani  eingeführt  wird  und  dessen  vordere  Oeffnung  so  gerichtet  werden 
kann,  dass  das  Spritzwasser  in  den  oberen  Paukenhöhlenraum,  ja  sogar  auch  in 
das  Alitrum  mastoid.  gelangt.  Hierzu  bedient  man  sich  einer  aus  Silber,  Neusilber, 
Hartgummi  oder  einem  elastischen  Gewebe,  wie  es  zu  den  französischen  Harnröhren- 
Cathetern  benützt  wird,  gefertigten  S-förmigen  Canüle,  welche  durch  einen  Gummi- 
schlauch mit  der  Spritze  verbunden  wird.  Ihr  gerades  Mittelstück  ist  ca.  7  cm, 
das  vordere  nahezu  rechtwinklig  abgebogene  Ende  wenig  mehr  als  1  mm  lang. 
Der  äussere  Durchmesser  des  Röhrchens  misst  l1/2  bis  3  mm.  Man  führt  dasselbe 
unter  Leitung  des  Stirnspiegels  und  den  S.  115  u.  116  angegebenen  Cautelen 
mit  der  rechten  Hand  vorsichtig  durch  die  Trommelfellperforation  in  die 
Paukenhöhle  ein,  fasst  dann  das  untere  stumpfwinklig  abgebogene  Ende  zwischen 
den  drei  ersten  Fingern  der  linken  Hand,  mit  welchen  das  Röhrchen  nunmehr 
während  der  ganzen  Manipulation  ruhig,  leicht  und  sicher  fixirt  werden  muss,  stellt 
mit  der  Rechten  die  Verbindung  mit  der  Spritze  her  und  injicirt  die  Flüssigkeit 
anfangs  mit  sehr  geringem,  später,  wenn  hierbei  weder  Schwindel,  noch  Benommen- 
heit oder  Kopfschmerz  auftritt,  allmählich  steigendem  Druck.  Ist  die  Ausflussöffnung 
des  S-röhrchens  gerade  nach  oben  gerichtet,  so  gelangt  der  Flüssigkeitsstrahl  in  den 
oberen  Paukenhöhlenraum,  richtet  man  sie  durch  Drehung  der  Canüle  mit  der  Linken 
nach  hinten,  so  gelangt  er  in  die  Warzenhöhle.  Sobald  das  Spritzwasser  keine 
Seeretmassen  mehr  herausspült,  entfernt  man  das  S-röhrchen  wieder  ebenso  vorsichtig 
aus  dem  Ohre,  wie  man  es  eingeführt  hat. 

Mit  Rücksicht  auf  die  meist  grosse  Empfindlichkeit  des  Trommelfellrestes 
und  der  Paukenhöhlenwände  sowie  auf  die  grosse  Gefahr,  verhängnissvolle 
Yerletzimgen  im  Cav.  tympani  herbeizuführen ,  soll  die  Ausspülung  mit  dem 
S-röhrchen  stets  nur  von  solchen  Aerzten  vorgenommen  werden,  welche  sich 
in  intratympanalen  Manipulationen  genügende  Sicherheit  und  Geschicklichkeit 
angeeignet  haben,  am  besten  nur  von  einem  erfahrenen  Ohrenarzt.  Im  an- 
deren Falle  kann  sie  den  Patienten  leicht  grossen  Schaden  zufügen.  Sind  dieselben 
ganz  besonders  empfindlich,  so  kann  man  vor  der  Einführung  der  Canüle  Cocain  in's 
Ohr  träufeln.  In  gleicher  Weise  wie  durch  einen  Trommelfelldefect  in  die  Pauken- 
höhle kann  man  das  S-röhrchen  auch  durch  eine  in  der  hinteren  und  oberen  Gehör- 
gangswand  befindliche  Fistel  in  den  Warzentheil  einfuhren  und  diesen  dann  aus- 
spülen. Die  von  Schwartze  angegebenen  Antruniröhrehen  (Taf.  XVII  Fig.  8)  eignen 
sidi  besser  zu  Durchspülungen  der  Paukenhöhle  von  dem  von  aussen  operativ  er- 
öffneten  Aiitriim   mastoid.  aus. 

b)  Von  der  Tuba  aus.  Dieselbe  geschieht  in  folgender  Weise :  Man  führt 
zunächst  einen  Catheter  mit  langem  und  starkgekrümmtem  Schnabel  möglichst  tief 
m  das  Ost.  pharyng.  tubae  ein  und  überzeugt  sich  von  seiner  richtigen  Lage  durch 
Einblasen  yon  Luft  und  gleichzeitige  Auscultation  des  Mittelohrs.  Sodann  entfernt 
man  den   Hörschlauch   aus  dorn  Ohre  des  Kranken-,   löst,  während    der  Catheter  mit 
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der  linken  Hand  dauernd  in  seiner  richtigen  Lage  fixirt  wird,  mit  der  rechten  den 
Doppelballon  von  ihm  ab  und  fügt  statt  dessen  die  bereitgehaltene,  bereits  gefüllte 
Ohrenspritze  (Taf.  XVII  Fig.  1),  wenn  möglich,  luftdicht  in  sein  hinteres  Ende  hinein, 
zu  welchem  Behuf  man  die  Spritze  auch  zweckmässig  durch  einen  kurzen  Gummi- 
schlauch mit  dem  in  das  Trichterende  des  Catheters  passenden  Hartgummiansatz 
(Taf.  XVI  Fig.  3)  verbinden  kann.  Ist  dieses  geschehen,  so  treibt  man  durch  nkässig 
kräftiges  Vorschieben  des  Stempels  —  welche  Druckstärke  noch  zulässig  ist,  muss 
durch  längere  Hebung  erlernt  werden  —  die  Spritzflüssigkeit  durch  den  Catheter 
und  die  Ohrtrompete  hindurch  in  die  Paukenhöhle  ein,  aus  welcher  sie  durch  die 
Trommelfellperforation  in  den  Gehörgang  abfliesst. 

Vor  der  Injection  lässt  man  den  Patienten  tief  Luft  holen;  während 
derselben  darf  er  nicht  einathmen,  um  nichts  von  der  Flüssigkeit,  welche,  da 
der  Catheter  das  Ost.  pharyng.  tubae  ja  doch  nicht  hermetisch  verschliesst ,  nach 
unten  zu  abfliesst,  in  den  Larynx  zu  aspiriren.  Manche  Patienten  lernen  nach 
öfterer  Durchspülung  der  Paukenhöhle  von  der  Tuba  aus,  den  Nasenrachenraum 
während  der  Injection  durch  Hebung  des  Gaumensegels  nach  unten  zu  abzuschliessen 
und,  selbst  wenn  die  Durchspülung  mehrere  Minuten  lang  fortgesetzt  wird,  während 
derselben  ruhig  durch  den  Mund  zu  athmen.  Die  hierbei  aus  der  Nase  abfliessende 
Spritzflüssigkeit  muss  in  einem  von  einem  Gehülfen  darunter  zu  haltenden  Fiterbecken, 
che  aus  dem  Ohre  in  Tropfen  oder  in  einem  dünnen  Strahl  ausströmende  in  einem 
von  dem  Patienten  selber  zu  haltenden  kleinen  Geläss,  z.  B.  einem  kleinem  Glase, 
aufgefangen  werden.  Es  fliesst  um  so  weniger  Flüssigkeit  in  den  Rachen  bez.  die 
Nase  ab,  je  tiefer  die  Catheterspitze  in  den  Tubencanal  eingeführt  ist,  und  je  ge- 
nauer die  Richtung  des  Schnabels  derjenigen  der  Ohrtrompete  entspricht.  Wegen 
der  immer  ziemlich  erheblichen  Widerstände  in  der  Tuba  und  Paukenhöhle  aber  ist 
derjenige  Theil  der  Flüssigkeit,  welcher  aus  dem  Ohreingang  abströmt,  niemals  so 
gross  als  der  in  Rachen  und  Nase  gelangende.  Freilich  darf  eine  Durchspülung 
der  Paukenhöhle  von  der  Tuba  aus  überhaupt  nur  dann  vorgenommen  werden, 
wenn  ein  relativ  freier  Abfluss  der  injicirten  Flüssigkeit  nach  dem  Gehör- 
gang  sichergestellt  ist.  Besteht  eine  starke  Verengerung  der  Tuba,  so  muss  diese 
vorher  durch  Bougirung  gehoben,  ist  die  Trommelfellperforation  zu  eng  oder  für 
den  Abfluss  ungünstig,  also  zu  hoch,  gelegen,  so  muss  sie  entweder  dilatirt,  oder 
—  am  besten  g&lvanocaustisch  —  eine  zweite  Oeffhung  im  unteren  Theil  des 
Trommelfells  hergestellt,  sind  im  Gehörgang  oder  in  der  Paukenhöhle  den  Abfluss 
hindernde  polypöse  Wucherungen  vorhanden,  so  müssen  dieselben  vorher  entfernt 
werden.  Die  zur  Durchspülung  benützte  Flüssigkeit  muss  aus  denselben  Gründen 
wie  beim  Ausspritzen  vom  Gehörgang  aus  (s.  S.  116  u.  117)  gekocht  haben  und 
blutwarm  sein. 

Nach  der  Ausspülung,  sei  es  vom  Gehörgang,  sei  es  von  der  Tuba  aus,  wird 
die  Ohrmuschel  mit  einem  reinen  Tuch  abgetrocknet,  der  Gehörgang  nach  unten 
geneigt  und  mit  dem  zweiten  Finger  der  rechten  Hand,  dessen  Spitze  man  mit 
einem  Tuch  bedeckt  in  den  Ohreingang  steckt,  gu1  ausgeschüiiclf.  Ist  hiernach 
Doch  viel  Flüssigkeit  in  der  Tiefe  des  Ohres  zurückgeblieben,  so  trocknet  man  das- 
selbe, wenn  nöthig,  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  mit  dorn  Wattestabchen,  d.  h. 
mit  einem  an  der  Spitze  gul  mit  antiseptischer  Watte  umwickelten  Wattetrager 
(Taf.  XV  Fig.  10)  uns  oder  schiebt  mit  der  Ohrpincette  (Taf.  XV  Fig.  L6)  einen  läng- 
lichen Tampon  von  hydrophiler  Gaze  "der  Watte  für  einige  Minuten  in  den  Gehör- 
gang  hinein,  um  ihn  dann,  wenn  er  hei  seitlicher  Neigung  des  Kopfes  die  Flüssigkeit 
aufgesogen    hat,    wieder    heraus   zu    nehmen   und  den  Ohreingang  mit  einem  neuen, 
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trockenen  Tampon  antiseptischer  Watte  locker  zu  verschliessen.  Letzterer  muss,  da- 
mit keine  Otitis  ext.  entsteht,  wenn  auch  nicht  im  Zimmer,  so  doch  im  Freien 
nach  dem  Ausspritzen  des  Ohres  und  ebenso  nach  der  Einträuflung  von  Ohr- 
tropfen noch  zwei  Tage  lang,  besteht  aber  eine  Trommelfellperforation,  dauernd 
im  Ohre  getragen  werden. 

IV.   Die  Luftdouche. 

Unter  den  bereits  S.  47 — 65  bei  der  allgemeinen  Diagnostik  beschriebenen, 
verschiedenen  Verfahren  zur  Luftdouche  hat  der  Catheterismus  tubae  den  unbe- 
strittenen Vorzug,  dass  man  mit  ihm  jedes  Ohr  isolirt  behandeln  kann.  Dieses 
aber  ist  von  grosser  Bedeutung.  Denn  einmal  giebt  es  zahlreiche  Fälle,  in  denen 
überhaupt  nur  ein  Ohr  erkrankt  ist,  und  wo  das  bei  allen  Ersatz  verfahren  des 
Catheterismus  unvermeidliche  Eindringen  der  Luft  in  beide  Ohren  auf  der  gesunden 
Seite,  namentlich  bei  längere  Zeit  hindurch  angewandter  Application  der  Luftdouche, 
erheblichen  Schaden,  wie  Dehnung  und  Erschlaffung  des  Trommelfells,  Schwerhörig- 
keit und  Ohrensausen,  verursachen  kann.  Sodann  aber  ist  auch  bei  doppelseitiger 
Erkrankung  die  Luftdouche  nicht  selten  auf  der  einen  Seite  von  Nutzen,  auf  der 
anderen  nachtheilig.  Bei  den  Ersatz  verfahren  des  Catheterismus  aber  strömt  die 
Luft  stets  in  beide  Tuben  hinein,  freilich  nicht  immer  mit  gleichem  Druck,  sondern 
stärker  auf  derjenigen  Seite,  wo  die  Wiederstände  im  Tubencanal  und  in  der  Pau- 
kenhöhle die  schwächeren  sind. 

Ein  zweiter  Vorzug  des  Catheterismus  vor  seinen  Ersatzverfahren  besteht 
darin,  dass  wir  bei  ihm,  falls  wir  die  Technik  der  Einführung  durchaus  beherrschen 
und  auch  in  der  Auscultation  des  Mittelohrs  vollkommen  sicher  sind,  durch  letztere 
in  allen  Fällen  zweifellos  constatiren  können,  ob  die  Luft  wirklich  in  die  Pauken- 
höhle eingedrungen,  ob  also  der  eigentliche  Zweck  der  Luftdouche  in  dem  gegebenen 
Falle  überhaupt  erreicht  ist.  Bei  den  Ersatz  verfahren  des  Catheterismus,  bei  denen  die 
Auscultation  aus  den  S.  47  u.  65  angegebenen  Gründen  nur  mangelhafte,  unzureichende 
Resultate  ergiebt,  ist  dieses  nicht  möglich,  falls  nicht  etwa  nach  Application  derselben 
eine  charakteristische  Veränderung  des  Trommelfellbildes  bez.  eine  deutliche  Zunahme 
der  Hörweite  nachweisbar  ist. 

Endlich  ist  der  Catheterismus  auch  bei  solchen  Kranken  noch  anwendbar, 
welche  mit  Gaumendefecten,  Lähmung  oder  Insuffizienz  der  Gaumenmus  culatur 
und  anderen  krankhaften  Veränderungen  im  Cav.  pharyngo-nasale  behaftet  sind,  die 
den  sonst  beim  Schlingen  und  der  Phonation  stattfindenden  Abschluss  des  Nasen- 
vom  Mundrachenraum  verhindern,  und  bei  denen  die  Ersatz  verfahren  daher  misslingen. 

Letztere  hinwiederum  haben  vor  dem  Catheterismus  voraus  einmal,  dass 
ihre  Technik  eine  ungleich  einfachere,  ihre  Erlernung  viel  weniger  schwierig  ist,  und 
dass  si<>  daher  auch  von  Aerzten,  die  sich  nur  wenig  mit  Ohrenheilkunde  beschäftigt 
haben,  .j;i  sogar  von  den  Kranken  selbst  leicht  angewandt  werden  können,  sodann 
dass  si<>  häufig  auch  da  noch  ohne  Schwierigkeit  ausführbar  sind,  wo  sich  dem 
Catheterismus  sogar  bei  grosser  technischer  Ausbildung  des  Arztes  in  dieser  Mani- 
pulation mehr  minder  erhebliche  Hindernisse  in  den  Weg  stellen,  also  bei  grosser 
Verengerung  der  unteren  Nasengänge  und  des  Nasenrachenraums,  bei  leicht  blutenden 
(Jlcerationen  in  denselben,  bei  den  sehr  zahlreichen  ohrenkranken  Kindern,  welche 
Bich  gegen  die   Einführung  des  Catheters  aufs  Heftigste   sträuben,   ferner  aber  auch 

ehr  nervösen  und  unvernünftigen  Erwachsenen,  die  vor  dem  Catheterismus  eine 
grosse  Ängsl  empfinden  und  sich  demselben  widersetzen,  und  bei  schwer  Kranken 
oder   durch    schwere  Krankheil   Berabgekommenen,    deren   Schwäche    und  Reizbarkeit 
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uns  gebietet,  ihnen  Schmerz  und  Aufregung  möglichst  fern  zu  halten,  endlich  dass 
sie  bei  acuter  Entzündung  der  Nase,  des  Eachens  und  der  Tuba  weniger  reizen  als 
die  Application  des  die  entzündeten  Theile  direct  berührenden  Catheters. 

Was  die  vergleichsweise  Wirksamkeit  des  Catheterismus  und  seiner  Er- 
satzverfahren anlangt,  so  können  sich  von  letzteren  wohl  nur  das  PoLiTZER'sche 
Verfahren  und  die  trockene  Nasendouche  mit  ihm  messen.  Denn  beim  Valsalva' sehen 
Versach  tritt  die  Luft  meist  mit  viel  zu  geringer  Kraft  in  die  Paukenhöhle  ein; 
ausserdem  aber  kommt  bei  diesem  eine  venöse  Stauuug  in  den  Kopfgefässen  zu 
Stande,  sodass  er  bereits  vorhandene  hyperämische  Zustände  im  Ohr  zu  steigern 
und  bei  atheromatösen  Gelassen  und  Lungenemphysem  Gefahren  für  den  Patienten 
herbeizuführen  vermag.  Das  Politzer1  sehe  Verfahren  und  die  trockene  Nasendouche 
erweisen  sich  in  manchen  Fällen  therapeutisch  ganz  ebenso  wirksam  wie  der 
Catheterismus  selbst,  in  anderen  gelingt  die  Luftdouche  nur  bei  diesem,  nicht  aber 
bei  jenen. 

Dieses  findet  man  insbesondere  bei  sehr  starker  Auflockerung  der  gesammten 
Schleimhaut  der  Tuba  und  insbesondere  ihres  Ost.  pharyng.  Bei  einer  solchen 
erzwingt  man  den  Eintritt  der  Luft  in  die  Paukenhöhle  oft  nur  dadurch,  dass  man 
die  stark  geschwollenen,  fest  aneinander  liegenden  Tubenwände  durch  den  Schnabel 
des  Catheters  eine  Strecke  weit  von  einander  drängt. 

Auf  der  anderen  Seite  aber  giebt  es  auch  solche  Fälle,  in  denen  beim  Cathe- 
terismus keine  Luft  in  die  Paukenhöhle  eindringt,  wohl  aber  bei  seinen  Ersatzver- 
fahren, vorzüglich  bei  dem  von  Politzer  angegebenen.  Auch  mnss  noch  erwähnt 
werden,  dass  in  manchen  Fällen  der  Catheterismus,  in  anderen  wiederum  die 
trockene  Nasendouche  und  insbesondere  das  PoLiTZER'sche  Verfahren  eine  be- 
deutendere Zunahme  der  Hörweite  herbeiführt.  Ein  stärkeres  Einströmen  von  Luft 
in  die  Paukenhöhle  erzielt  man  beim  Catheterismus  tubae,  wie  S.  61  bereits  erwähnt 
wurde,  dadurch,  dass  man  den  Kranken  während  desselben  wiederholt  schlucken  lässt. 

Bei  einem  Vergleich  des  PoLiTZER'schen  Verfahrens  und  der  trockenen 
Nasendouche  wäre  zu  Gunsten  der  letzteren  anzuführen,  dass  sich  dieselbe  auch 
bei  kleineren  Kindern  anwenden  lässt,  welchen  man  die  für  das  PoLiTZER'sche  Ver- 
fahren nothwendige  Anweisung,  auf  Commando  zu  schlucken,  noch  nicht  verständlich 
machen  kann,  die  aber  meistens  sofort  zu  schreien  anfangen,  sobald  man  die  Olive 
dos  Ballons  in  den  Naseneingang  fügt.  Beim  Schreien  legi:  sich  ganz  ebenso  wie 
bei  dem  „A"- sagen  das  Gaumensegel  an  die  hintere  Rachenwand  an.  Bei  solchen 
Kindern,  welche,  gerade  wenn  man  den  Ballon  eingesetzt  hat,  nicht  zum  Schreien 
zu  bewegen  sind  —  und  auch  dieses  kommt  bisweilen  vor  —  genügt  es,  wie  S.  63 
bereits  ;m^ 'in; untergesetzt  wurde,  gewöhnlich,  den  Ballon  einfach  zusammen  zu 
drucken,  um  durch  diesen  „passiven  VALSALVA'schen  Vorsuch"  Luft  in  die  Pauken- 
höhle zu  treiben.  Als  ein  Vorzug  des  PoLiTZEuschen  Verfahrens  vor  der  trockenen 
KTasendouche  ist  dagegen  zu  erwähnen,  dass  bei  ersterem  noch  in  vielen  Fällen  von 
beträchtlicher  Unwegsamkeit  der  Eustachischen  Ohrtrompete,  in  welchen  die  Letztere 
versagt,  Luft  in  die  Paukenhöhle  eindringt.  Es  geschieht  dieses,  weil  der  Gaumen- 
verschluss  bei  der  Phonation  in  der  Kegel  schwächer  ist  als  leim  Schluckakt,  und 
daher  von  der  andringenden  Luft  bereits  durchbrochen  werden  kann,  bevor  dieselbe 
den  zum  Eintritt  in  die  Paukenhöhle  nothwendigen  Druckgrad  erreicht  hat,  und 
ferner,  weil  die  Erweiterung  des  Tubencanals  beim  Schlingen  stärker  ist  als  bei 
der  Phonation.  Nur  ganz  ausnahmsweise  ist  das  Umgekehrte  ^\-  Fall.  Im  Allge- 
meinen aber  isl  die  Kraft,  mit  welcher  die  Luft  in  die  Paukenhöhle  emdringt,  heim 
PoLiTZER'schen  entschieden  grösser  als  hei  den  übrigen  Ersatzverfahren  dos  Cathe- 
terismus.    Es  ist  dieses  zwar  nicht  immer  ein   Vbrtheil,  da  nicht  selten  ein  schwä- 
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cheres  Einströmen  der  Luft  vollkommen  ausreicht,  ja  sogar  bei  leichter  Zerreisslichkeit 
des  Trommelfells  (atrophischen  Zuständen  oder  Narben  in  demselben)  und  ferner, 
wenn  es  sich  um  einen  Fall  von  abgelaufener  acuter  Mittelohrentzündung  handelt, 
bei  dem  die  Schmerzen  vor  Kurzem  erst  sistirt  haben,  zunächst  entschieden  vorzu- 
ziehen ist.  Indessen  auch  beim  Politzer  sehen  Verfahren  lässt  sich  eine  geringe 
Druckstärke  unschwer  erhalten,  indem  man  den  Ballon  einfach  nicht  mit  der  vollen 
Hand  und  aller  Kraft,  sondern  schwächer  ev.  mit  nur  einigen  Fingern  und  unvoll- 
ständig zusammendrückt. 

In  manchen  Fällen  von  starker  Unwegsamkeit'  des  Tubencanals,  in  denen  die 
Luftdouche  weder  bei  der  Phonation  noch  bei  dem  Schluckakt  in  die  Paukenhöhle 
eindringt,  kommt  man  zum  Ziel,  wenn  man  sie  von  der  anderen  Seite  aus  applicirt, 
oder  wenn  man  den  Kopf  derart  gegen  die  Schulter  neigen  lässt,  dass  das  zu  be- 
handelnde Ohr  nach  oben  zu  liegen  kommt. 

Beim  Catheterismus  kann  man  ein  stärkeres  Einströmen  der  Luft  in  die 
Paukenhöhle  in  geeigneten  Fällen  dadurch  erzwingen,  dass  man  während  fort- 
gesetzter Compression  des  Ballons  mit  der  Rechten  den  Schlauch  unmittelbar  hinter 
dem  Hartgummiansatz  a  (Taf.  XVI  Fig.  1  u.  3)  mit  dem  Daumen  und  zweiten  Finger 
der  linken  Hand  eine  Zeit  lang  zusammendrückt  und  dann,  wenn  der  Windkessel 
sich  stark  aufgebläht  hat,  plötzlich  öffnet.  Eine  noch  grössere  Druckstärke  wird 
erzielt,  wenn  man  den  auf  die  eben  angegebene  Weise  aufgeblähten  Ballon  b"2 
(Taf.  XVI  Fig.  2)  mit  der  Rechten  umfasst  und  mit  dieser,  nachdem  Daumen 
und  zweiter  Finger  der  Linken  den  Schlauch  wieder  freigelassen  haben,  kräftig  zu- 
sammendrückt (s.  Taf.  XIII  Fig.  $). 

Die  Stärke  des  anzuwendenden  Drucks  bei  der  Luftdouche  mittels  des  Cathe- 
terismus oder  seiner  Ersatzyerfahren  muss  sich  ganz  nach  dem  vorliegenden  Fall 
richten.  Ist  die  Tuba  sehr  undurchgängig,  so  müssen  wir  stärkeren  Druck 
anwenden,  ist  sie  leicht  wegsam,  schwächeren. 

Lässt  man  dieses  unberücksichtigt,  so  kann  man  durch  zu  starke  Druckerhöhung 
in  der  Paukenhöhle  Kopfschmerz,  Schwindel,  Ohnmacht  oder  Trommelfellruptur  zu 
Stande  bringen. 

V.   Luftverdiinnung  im  äusseren  Gehörgang. 

Politzer  benützt  hierzu  einen  etwa  30  cm  langen  Gummischlauch ,  dessen  eines 
Ende  eine  central  durchbohrte  Olive  trägt,  welche  sich  luftdicht  in  den  Gehörgang  ein- 
fügen lässt.  während  das  andere  mit  einem  kugelrunden,  im  Durchmesser  f> — 7  cm  grossen, 
kräftig  aspirirenden  oder  mit  dem  zum  PoLiTZER'schen  Verfahren  dienenden  birnformigen 
Gummibaiion  (Taf.  XVI  Fig.  7)  luftdicht  verbunden  ist.  Er  drückt  den  Ballon  zuerst  zusam- 
men, steckt  die  Olive  luftdicht  in  den  Gehörgang  und  lässt  nun  mit  der  Compression 
allmählich  nach.  Diese  Manipulation  kann  in  einer  Sitzung  4 — 5  mal  wiederholt  werden. 
Delstanchb  benützt  statt  dessen  seinen  in  Fig.  9  (Taf.  XVII)  abgebildeten  Rarefacteur. 
Mit  diesem  kann  man  übrigens  auch  durch  abwechselndes  Hineindrücken  und  Loslassen  des 
in  dem  Instrument  befindlichen  federnden  Stempels  nach  luftdichtem  Einfügen  des  Gummi- 
Bchlauchs  in  den  Gehörgang  die  Luft  in  letzterem  abwechselnd  verdichten  und  verdünnen. 

Bei  all'  diesen  Verfahren  ist  Vorsicht  erforderlich.  Sonst  kann  es  leicht  zu  Ge- 
tasszerreissung,  zu  Echymoseu  oder  gar  zur  Trommelfellruptur  kommen.  Man  verdünne 
die  Luft,  im   Gehörgang  also  nicht  zu  stark  und  insbesondere  nicht  zu  schnell. 

VI.   Einführung  geringer  Flüssigkeitsmengen  in  das  Mittelohr 
mit  Hülfe  des  Catheterismus  tubae. 

Man  führt  einen  Catheter  mit  möglichst  langem  Schnabel  in  das  Ost.  pharyng, 
tubae  ein  (s.  s.  51 — 57),  überzeugt  sich  durch  zwei-  bis  dreimalige  Compression  des 
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Doppelballons  und  gleichzeitige  Auscultation  des  Mittelohrs  von  seiner  richtigen  Lage, 
zieht  sodann  das  Ansatzstück  a  (Taf.  XVI  Fig.  1)  aus  dem  äusseren,  trichter- 
förmig erweiterten  Ende  des  Catheters  heraus  und  spritzt  nun  6 — 8  Tropfen  der 
bis  auf  etwa  30°  R  erwärmten  medicamentösen  Flüssigkeit  mit  einer  kleinen  Pipette 
in  den  Catheter  hinein,  dessen  Schnabel  der  Längsaxe  der  Ohrtrompete  möglichst 
entsprechend  gerichtet  sein  soll.  Hierauf  wird  das  Ansatzstück  a  (Taf.  XVI  Fig.  1) 
wieder  in  den  Catheter  eingefügt  und  die  Flüssigkeit,  während  man,  insbesondere 
bei  enger  Tuba,  den  Patienten  schlucken  lässt,  durch  kräftige  Compression  des 
Doppelballons  in  das  Mittelohr  geblasen,  wobei  man  durch  den  Auscultationsschlauch 
ein  scharfes  Einströmungsgeräusch  und  „feuchtes  nahes"  Rasseln  hört. 

Da  häufig  ein  Theil  der  Flüssigkeit  während  der  Lufteinblasung  in  den  Rachen 
abfliesst  —  hatte  Patient  während  der  Einspritzung  mit  der  Pipette  das  Kinn  in 
die  Höhe  gehoben,  so  findet  dieses  schon  vorher  statt,  was  natürlich  zu  vermeiden 
ist  —  so  wird  nach  Beendigung  der  Procedur  mitunter  über  Kratzen  im  Halse, 
sowie  über  Reiz  zum  Räuspern  und  Husten  geklagt,  welche  Beschwerden  indessen 
durch  Gurgeln  mit  kaltem  Wasser  meist  bald  beseitigt  werden.  Im  Ohr  empfinden 
die  Patienten  nach  der  Einspritzung  gewöhnlich  ein  Gefühl  von  Wärme  und  Fülle, 
zuweilen  Brennen,  seltener  Schmerz.  Letzterer  kann  durch  Frottiren  der  äusseren 
Ohrgegend  oder  Eingiessen  von  lauwarmem  Wasser  in  den  Gehörgang  in  der  Regel 
rasch  gehoben  werden. 

Unmittelbar  nach  der  Injection  geringer  Flüssigkeitsmengen  durch  den  Catheter 
in  die  Paukenhöhle  findet  man  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  das  Trommelfell 
entweder  vollkommen  unverändert  oder  eine  mehr  minder  starke  Hyperämie  der 
Hammergriffgefässe  und  der  angrenzenden  Partieen  der  oberen  und  hinteren  Gehör- 
gangswand; bei  grosser  Transparenz  des  Trommelfells  kann  man  nicht  selten  auch 
die  in  der  Paukenhöhle  befindliche  Flüssigkeit  hindurchscheinen  sehen. 

VII.   Einführung  von  Dämpfen  in  das  Mittelohr  mit  Hülfe  des 
Catheterismus  tubae. 

Die  Dämpfe  rasch  sich  verflüchtigender  Medicamente  wie  Ol.  terebinthin. 
rectificat,  Jodäthyl,  Aether  sulfur.  und  acei,  Chloroform  oder  Menthollösung  werden 
am  bequemsten  derart  in  einen  birnförmigen  Gummiballon  (Taf.  XVI  Fig.  7) 
aspirirt,  dass  man  den  letzteren  zusammendrückt,  seinen  Ansatz  a  in  die  Mündung 
des  die  Flüssigkeit  enthaltenden  Flaschchens,  natürlich  nicht  in  die  Flüssigkeit  selbst 
hineinsteckt  und  nun  mit  der  Compression  des  Ballons  allmählich  nachlässt.  Ist 
Letzterer  mit  den  Dämpfen  angefüllt,  so  steckt  man  sein  Ansatzstück  a  in  den  vor- 
her bereits  in  die  Tuba  eingeführten  Catheter  und  treibt  sie  durch  Compression  des 
Ballons  m  das  Mittelohr  hinein.  Will  man  einen  Itoppellmllon  benutzen,  so  tränkt 
man  einen  kleinen  Wattebausch  mit  der  leicht  verdampfenden  Flüssigkeit,  bringt 
ihn  in  eine  Insvfflationskapsel  (Taf.  XVI  Fig.  1)  und  schaltet  diese  zwischen 
Doppelballon  und  Catheter.  Die  in's  Mittelohr  eingeblasene  Luft  ist  dann  mit  den 
medicamentösen  Dämpfen  geschwängert.  Weniger  bequem  ist  es.  einen  mit  doppelt 
durchbohrtem  Kork  verschlossenen  und  mit  dem  rasch  sich  verflüchtigenden  Medi- 
camenl  gefüllten  Glaskolben  zwischen  Catheter  und  Doppelballon  zu  schalten  und 
durch  die  hineingeblasene  Luft  <\<\^  Medicameni  zu  verflüchtigen. 

Zur  Application  warmer  Wasserdämpfe  auf  die  MittelohiS(mleimhau1  bedient  man 
neb  einee  mit  Wasser  gefüllten  Glaskolbens  mit  weitem  Halse,  welcher  auf  einem  Sand- 
oder Wasserbade  mittelsl  Spirituslampe  erwärmt  wird,  und  dessen  Kork-  oder  Gummi- 
stöpsel   dreifach   durchbohrt    ist.     In  den  mittleren  BohrcanaJ  ist  ein  Thermometer  einge- 
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fügt,  durch  welches  die  Temperatur  der  Dämpfe  gemessen  werden  soll.  In  den  beiden 
anderen  stecken  zwei  rechtwinklig  gebogene  Glasröhren,  von  denen  die  eine  mit  dem  zur 
Austreibung  der  Dämpfe  dienenden  Doppelballon,  die  andere  mit  dem  in  die  Tuba  ein- 
geführten Catheter  durch  Gummischläuche  verbunden  ist.  Die  Temperatur  der  Dämpfe 
soll  zwischen  30  und  40°  betragen.  Haben  sie  diese  erreicht,  so  entfernt  man  die  Flamme 
unter  dem  Sandbade.  Damit  sich  das  Metall  des  Catheters  nicht  zu  sehr  erwärmt  und 
unangenehmes  Brennen  in  der  Nase  erzeugt,  muss  man  bei  der  Application  der  warmen 
Dämpfe  öfters  Pausen  eintreten  lassen.  Zweckmässig  ist  es,  den  Catheter  da,  wo  er  dem 
besonders  empfindlichen  Naseneingange  anliegt,  vor  seiner  Einführung  mit  einem  Stückchen 
Gummischlauch  zu  bekleiden.  In  die  Paukenhöhle  gelangen  die  Dämpfe  sicherer,  wenn 
man  sie  nicht  ununterbrochen,  sondern  stossweise  einströmen  lässt.  Von  Zeit  zu  Zeit  wird 
jnan  sich  durch  Auscultation  überzeugen  müssen,  ob  sie  auch  wirklich  eindringen,  und 
ob  der  Catheter  sich  nicht  verschoben  hat ,  insbesondere ,  wenn  man  den  letzteren  nicht 
durch  eine  Nasenklemme,  sondern  von  dem  Patienten  selber  halten  lässt. 

Zur  Anwendung  von  Salmiak  dämpfen  im  Statu  nascenti  empfiehlt  sich  der  in 
Fig.  23  (Taf.  XVI)  dargestellte  Apparat,  welcher  von  Gomperz  angegeben  und  etwa 
folgendermassen  beschrieben  ist :  In  dem  weiten  Halse  eines  Pulverglases  (a)  befindet  sich 
ein  doppelt  durchbohrter  Kautschukstöpsel  (d),  durch  dessen  grössere  Bohrung  ein  U-för- 
miges  Gabelrohr  knapp  bis  an  den  Boden  des  Glases  hindurchgesteckt  ist.  Im  zweiten 
Bohrloch  befindet  sich  eine  nur  bis  an  die  untere  Fläche  des  Stöpsels  reichende  Eöhre 
aus  Hartgummi  von  5  mm  Durchmesser,  die  an  der  oberen  Fläche  des  Stöpsels  zur  Auf- 
nahme des  Ballon-Ansatzes  trichterförmig  (c)  erweitert  und  zur  Ermöglichung  des  bequemen 
Ansetzens  des  Ballons  in  einem  Winkel  von  etwa  130°  abgebogen  ist.  In  jeden  Schen- 
kel (b)  der  U- förmigen  Bohre  kommt  ein  das  Lumen  erfüllender,  etwa  5  cm  langer  Pfropf 
aus  langfasrigem  Asbest  le).  Der  eine  wird  mit  Liq.  Ammonii  caustici,  der  andere  mit 
Acid.  muriat.  conc.  pur.  wohl  getränkt,  und  das  Pulverglas  zu  l/3  mit  Wasser  gefüllt, 
dem  etwas  Wein-  oder  Schwefelsäure  zugesetzt  werden  kann.  Schliesst  der  Stöpsel  in 
dem  Glase  und  die  Köhren  in  den  Bohrungen  luftdicht,  und  steckt  man  den  Gummiballon 
(Taf.  XVI  Fig.  7)  zusammengedrückt  in  den  Hartgummitrichter  (c)  hinein,  um  ihn  dann 
loszulassen,  so  zieht  er  aus  den  Bohren  (b)  Ammoniak-  und  Salzsäuredämpfe,  welche  sich 
schon  im  absteigenden  Schenkel  des  Gabelrohrs  zu  Salmiakdämpfen  vereinigen,  im  Wasser 
gewaschen  und  in  reichlicher  Menge  in  den  Ballon  aspirirt  werden,  der  nun  beim  Com- 
primiren  einen  dicken  weissen  Strahl  von  Salmiakdämpfen  entleert.  Wird  der  Apparat 
nicht  gebraucht,  so  thut  man  gut,  die  Mündungen  der  U- Eöhre  mit  Gummistöpseln  zu 
verschliessen.  Neben  den  Asbestpfropfen  muss  immer  genügender  Kaum  für  das  Durch- 
streichen von  Luft  vorhanden  sein,  da  der  Apparat  sonst  schlecht  functionirt.  Um  das 
Herabsinken  der  Asbestpfropfen  zu  verhindern,  sind  an  dem  unteren  Ende  der  Schenkel 
der  U- Eöhre  „Einstiche"  angebracht,  welche  das  Lumen  daselbst  verengen.  Da  durch, 
ammoniak-  oder  salzsäurehaltige  Dämpfe  starke  Keizung  der  Schleimhäute  entsteht,  ist  die 
Reaction  der  Dämpfe  vor  dem  Gebrauch  stets  erst  mit  Lakmuspapier  zu  prüfen  und  eine 
saure  Eeaction  durch  Vermehrung  des  Ammoniaks,  eine  alkalische  durch  Vermehrung  der 
Salzsäure  zur  neutralen  zu  machen.  Der  birnformige  Gummiballon  (Taf.  XVI  Fig.  7) 
wird,  nach  Einführung  des  Catheters  in  die  Tuba,  comprimirt,  in  den  Trichter  c  des 
Salmiakentwicklungsapparats,  welcher  zur  Kochten  des  Arztes  auf  dem  Tisch  steht  oder 
vom  Patienten  gehalten  wird,  hineingesteckt,  die  Dämpfe  aspirirt,  was  nur  einige  Secunden 
dauert,  und  nun  durch  den  in  den  Catheter  gesteckten  Ballon  ins  Mittelohr  getrieben. 
Die  Prozedur  ist  in  einer  Sitzung  etwa  5  bis  8  mal  auszuführen,  dazwischen  öfter  ge- 
wöhnliche Luft  einzublasen. 

Beim  Eindringen  von  Dämpfen  in  das  Mittelohr  entsteht  ein  Gefühl  von  Wärme 
und  Fülle  in  demselben,  stärkeres  Brennen  oder  Stechen  am  häufigsten  bei  Salmiak- 
dämpfen. Der  zurückströmende  Dampf  erregt  häufig  Kratzen  im  Rachen  und  Hustenreiz. 
Die  l)mu-r  der  Dampfeinleitung  variirt  zwischen  einigen  wenigen  und   10  Minuten. 

VIII.   Application  von  Ohrtropfen  in  den  äusseren  Gehörgang 

(„Ohrbäder"). 

Die  in  den  Gehörgang  einzuträufelnden  Ohrtropfen  sind  aus  den  S.  117  er- 
örterten Gründen   vorher  stets  bis  zur  Bluttemperatur  zu  erwärmen. 

'An  diesem  Behuf  giessl  man  etwa  einen  Theelöffel  der  betreffenden  Flüssigkeit  in 
«■in  Reagenzgläschen,  .-teilt  dieses  in  ein  Grefass  mit  heissem  Wasser  und  lässt  es  solange 
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darin,  bis  die  Tropfen  ordentlich  lauwarm  sind,  wovon  man  sich  durch  Aufgiessen  auf  die 
Hohlhand  überzeugt. 

Nun  lässt  man  den  Patienten  sich  horizontal  auf  das  Sopha  oder  Bett  legen, 
das  zu  behandelnde  Ohr  nach  oben  gewandt  —  nur  bei  Instillation  von  Höllenstein- 
lösimg gegen  chronische  Mittelohreiterung*  (siehe  dort)  darf  Patient  nicht  ganz  wage- 
recht liegen  —  und  giesst  aus  dem  Reagenzglas  so  viel  Flüssigkeit  in  den  Gehörgang, 
bis  derselbe  vollkommen  gefüllt  ist.  Ist  Patient  gezwungen,  sich  die  Einträufiung 
selber  zu  machen,  so  saugt  er  am  besten  die  vorher  erwärmten  Ohrtropfen  in  eine 
kleine  Pipette  (Taf.  XVII  Fig.  10)  ein,  aus  welcher  er  sie  dann  nachher  auch  in 
horizontaler  Lage  leicht  ins  Ohr  instilliren  kann. 

Damit  sie  hier  möglichst  in  die  Tiefe,  bei  Trommelfellperforation  in  die  Pauken- 
höhle und  Tuba  Eust.  dringen,  soll  Patient,  insbesondere  bei  enger  OefTnung  im 
Trommelfell,  während  er  die  Tropfen  im  Ohre  hat,  mehrmals  den  Tragus  kräftig  in 
den  Gehörgang  hineindrücken  oder  die  Luftdouche  (VALSALVA'scher  Versuch,  trockene 
Nasendouche  oder  PoLiTZER'sches  Verfahren)  ausführen,  bei  welcher  Luftblasen  durch 
die  im  Gehörgang  befindliche  Flüssigkeit  entweichen,  und  letztere  in  die  Pauken- 
höhle eindringt  oder  gar  theilweise  durch  die  Eustachische  Ohrtrompete  in  den  Nasen- 
rachenraum abfliesst.  Zu  demselben  Zwecke  kann  er  endlich  auch  bei  geschlossener 
Mund-  und  Nasenöffnung  schlucken,  wobei  eine  Aspiration  der  Luft  aus  der  Pauken- 
höhle nach  dem  Rachen  zu  stattfindet.  Nach  5 — 15  Minuten  erhebt  sich  der 
Patient  und  lässt  die  Tropfen,  indem  er  das  Ohr  nach  unten  neigt,  herausfliessen, 
worauf  der  Gehörgang  in  der  S.  119  beschriebenen  Weise  ausgetrocknet  und  ver- 
stopft wird. 

Braucht  man  nicht  zu  befürchten ,  dass  die  zum  Einträufeln  verordnete  Flüssigkeit 
sich  durch  häufiges  Erwärmen  zersetzt,  wie  z.  B.  Lösungen  von  Kai.  sulfurat.,  so  kann 
man  jedesmal  die  ganze  Flasche  in  heissem  Wasser  erwärmen  und  die  Ohrtropfen  direct 
aus  dem  Arzneiglas  oder  auch  aus  einem  vorher  erwärmten  Theelöffel  in  den  Gehörgang 
eingiessen. 

Handelt  es  sich  um  alcoholische  Ohrtropfen,  so  muss  man  den  Patienten  darauf 
aufmerksam  machen,  dass  er,  bevor  die  Flasche  in  heisses  Wasser  gestellt  wird, 
den  Pfropfen  herausnimmt,  da  im  anderen  Falle  die  sich  entwickelnden  Alcohol- 
dämpfe  den  Pfropfen  mit  grosser  Gewalt  heraustreiben  oder  die  Flasche  zersprengen 
können.  Natürlich  muss  man  bei  alcoholischen  Ohrtropfen  den  Patienten  auch 
warnen,  die  Flüssigkeit  mit  einer  Flamme  in  Berührung  zu  bringen,  da  sie  sonst 
brennt. 

IX.   Application  von  pulverformigen  Medicamenten  in  den 
äusseren  Gehörgang  bez.  in  die  Paukenhöhle. 

Dieselbe  erfolgt  mit  Hülfe  eines  Palverbläsers  (Taf.  XV  Fig.  *2  1 ).  Durch  die 
nach  Wegschieben  der  Verschlussplatte  s  freigelegte  seitliche  Oeffhung  o  schüttet 
man  eine  ganz  kleine  Messerspitze  des  betreffenden  Pulvers  in  das  Rohr  des  In- 
sufflators  hinein,  steckt  dann,  nachdem  die  OefTnung  o  durch  den  Schieber  wieder 
verschlossen  ist.  die  spitze  des  Rohres  in  den  Gehörgang  oder  besser  in  einen  in 
diesem  befindlichen  Ohrtrichter  und  bläst  min  durch  Compression  des  Gummiballons 
das   Pulver  heraus. 

Damit  dasselbe  hierbei  auch  in  die  Tiefe  des  <>hrs  gelangt,  verwandle  man 
vorher  den  winklig  geknickten  Gehörgang  durch  Zug  an  der  Muschel  wie  bei  der 
Ohrenspiegeluntersuchung  (s.  s.  26)  in  einen  gerade  verlaufenden  (anal.  Un- 
mittelbar nach  der  [nsufflation  überzeuge  man  sich  durch  Ohrenspiegeluntersuchung, 
eh  das  Pulver  auch  wirklich  an  der  richtigen  Stelle  liegt. 
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Um  mit  dem  Pulverbläser  keine  Infection  zu  verursachen,  schiebe  ich  über  das 
vordere  Ende  desselben  ein  vorn  abgerundetes  Glasröhrchen,  welches  vor  jedesmaliger 
Benutzung  leicht  gründlich  desinficirt  werden  kann. 

X.   Genau  localisirte  Aetzung  von  Granulationen  und  Polypen 

im  Ohre  (Gehörgang,  Trommelfell,  Paukenhöhle,  Warzentheil 

[nach  Eröffnung  desselben]). 

Dieselbe  geschieht  am  besten  entweder  mit  dem  Galvanocauter  oder  mit  einer  an 
die  Sonde  angeschmolzenen  Chromsäure-  oder  Lapisperle.  Da  diese  Aetzmittel  aber 
leicht  zerfliessen  und  dadurch  auch  gesundes  Gewebe  angreifen  können,  so  muss  die 
zu  ätzende  Stelle  vorher  gut  gereinigt  und  mit  dem  Wattestäbchen  (Taf.  XV  Fig.  10) 
abgetrocjmet  werden.  Liegt  sie  in  der  Tiefe  des  Gehörgangs  oder  in  der  Pauken- 
höhle, so  führe  man  die  Aetzsonde  oder  den  Galvanocauter,  um  die  gesunden  Gehör- 
gangswände  bei  unruhiger  Haltung  des  Instruments  nicht  zu  verletzen,  durch  einen 
Trichter  hinein  unter  den  S.   115  u.   116  angegebenen  Cautelen. 

a)  Aetzung  mit  Chromsäure :  Eine  geknöpfte  Sonde  (Taf.  XV  Fig.  1 1 )  oder 
ein  rechtwinklig  abgebogenes  stumpfes  Häkchen  (Taf.  XV  Fig.  12)  befeuchte  man  am 
vorderen  Ende  mit  etwas  Wasser,  stecke  sie  dann  in  ein  Schälchen  mit  Chromsäure- 
krystallen  und  halte  die  Spitze  des  Instruments,  sobald  ein  Paar  der  Krystalle  an 
ihr  haften,  über  eine  kleine  Spiritusflamme.  Ist  die  Chromsäure  eben  geschmolzen, 
so  wird  das  Instrument  von  der  Flamme,  mit  der  es  übrigens,  weil  bei  zu  starker 
Erhitzung  der  Chromsäure  das  nicht  ätzende  schwarzgrüne  Chromoxyd  entsteht,  nie 
in  Berührung  kommen  darf,  entfernt.  Beim  Erkalten  bildet  sich  an  seiner  Spitze 
eine  feste,  rothe  Chromsäureperle,  die  etwa  wie  der  Kopf  eines  Zündhölzchens  aussieht. 
Es  genügt,  letztere  unter  den  vorher  S.  1 1 5  u.  1 1 6  angegebenen  Cautelen  für  kurze 
Zeit  mit  den  betreffenden  Granulationen  oder  Polypen  in  leise  Berührung  zu  bringen, 
um  dieselben  localisirt  und  ziemlich  energisch  zu  ätzen.  Einige  Minuten  nach  der 
Aetzung  oder,  falls  Schmerzen  schon  früher  eintreten,  auch  unmittelbar  nach  der- 
selben ist  das  Ohr  mit  warmem  Wasser  oder  Borsäurelösung  auszuspritzen,  wonach 
der  Schmerz  fast  immer  sofort  aufhört,  sodass  die  Aetzung  mit  Chromsäure,  falls  sie 
in  der  angegebenen  Art  ausgeführt  wird,  als  ein  ganz  schmerzloses  Verfahren  be- 
trachtet werden  kann. 

Erst  nach  Abstossung  des  gelben  Aetzschorfs,  bis  zu  welcher  gewöhnlich 
mehrere  Tage  vergehen,  darf  eine  ev.  erforderliche  Wiederholung  der  Aetzung 
stattfinden. 

b)  Aetzung  mit  Höllenstein  in  Substanz:  Hierzu  bedient  man  sich 
einer  Silbersonde;  den  Kopf  derselben  taucht  man  in  ein  kleines  Schälchen  mit  eben 
über  der  Flamme  geschmolzenem  Höllenstein  oder  man  erhitzt  ihn  selber  über  einer 
Flamme  und  bringt  ihn  dann  mit  dem  Höllensteinstift  in  Berührung,  wobei  eine 
Lapisperle  au  der  Sondenspitze  haften  bleibt. 

e)  Application  des  Galvanocauters  im  Ohre:  Bei  der  geringen  Weite 
des  äusseren  Gehörgangs  müssen  die  im  Ohr  zur  Anwendung  gelangenden  Brenner 
sehr  dünn  sein  und.  um  möglichst  geringen  Schmerz  und  keine  reactive  Entzündung 
zu  verursachen,  bei  Schliessung  der  Kette  blitzartig  rveissglühend  werden.  Der 
Stromschluss  darf  ersi  dann  stattfinden,  wenn  der  Brenner,  welcher  vor  der  Ein- 
führung jedesmal  ausgeglüht  werden  muss.  die  zu  ritzenden  Theile  berührt.  Da 
alle  bisher  gebräuchlichen  Brenner,  auch  solche,  die  mich  Dr.  Jacoby's  Angabe  von 
Brade  in  Breslau  gefertigt  sind,  den  Fehler  haben,  dass  sie  nicht  nur  an  der 
Spitz. \   mit    welcher  allein   man   brennen   will,  sondern    noch    mindestens    l/2  cm   weit 
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nach  abwärts  von  dieser  glühend  werden,  hierdurch  aber  bei  engem  Lumen  des 
Gehörgangs  leicht  eine  Verbrennung  seiner  Wände  veranlasst  werden  kann,  so  habe 
ich  andere  (Taf.  XVI  Fig.  20  u.  21)  anfertigen  lassen,  welche  thatsächlich  nur  an  ihrem 
äussersten  Ende,  d.  h.  also  höchstens  noch  2 — 3  mm  von  der  Spitze  entfernt  glühen. 

Die  nach  der  Galvanocauterisation  im  Gehörgang  auftretenden  heissen  Dämpfe 
sind  unmittelbar  nach    derselben    durch  Hineinblasen  mit  dem  Munde  zu    entfernen. 

Der  im  Moment  der  Aetzung  heftige  Schmerz  schwindet  nach  derselben  sofort. 
Die  galvanocaustische  Aetzung,  welche  in  jeder  Sitzung  4 — 5  Mal  vorgenommen 
werden  kann,  hat  vor  den  vorher  genannten  Verfahren  den  Vorzug,  dass  sie  die 
Neubildung  meist  rascher  zerstört  als  diese. 

Bei  der  galvanocaustischen  Aetzung  von  Granulationen  in  der  Paukenhöhle 
treten  selbst  bei  vorsichtigster  Ausführung  zuweilen  kurze  Zeit  anhaltender  Schwindel, 
selten  länger  dauernde  Kopfschmerzen  ein. 

XI.   Blutentziehungen  am  Ohre. 

Dieselben  werden  in  der  Umgegend  des  Ohres  meist  mit  Hülfe  von  Blutegeln 
vorgenommen,  weil  diese  am  wenigsten  Schmerz  verursachen.  Um  das  Einfliessen 
von  Blut  in  den  Gehörgang  zu  verhindern,  ist  derselbe  vorher  durch  einen  Tampon 
mit  antiseptischer  Watte  aussen  zu  verstopfen.  Die  Stellen,  an  denen  die  Egel 
angesetzt  werden  sollen,  und  die  im  speciellen  Theil  (s.  d.)  näher  angegeben  werden, 
muss  der  Arzt  auf  der  Haut  des  Patienten  vorher  bezeichnen,  am  besten  wol  durch 
ein  Kreuz  mit  Blaustift  (Taf.  VIII  Fig.  1 ).  Das  Ansetzen  soll  mittels  eines  Blut- 
egelglases (Taf.  XVII  Fig.  12)  geschehen,  an  dessen  engerer  Oeffnung  sich  das 
schmälere  Ende  des  Blutegels,  der  Kopf  desselben,  befinden  muss.  Da  gewöhnlich 
nicht  alle  Blutegel  anbeissen,  so  verschreibt  man  zweckmässig  zwei  mehr,  als  ge- 
braucht werden. 

Die  unbrauchbaren,  kranken  Thiere  erkennt  man  daran,  dass  sie  im  Gegensatz  zu 
den  gesunden  schlaff  erscheinen,  sich  im  Wasser  nicht  lebhaft  bewegen  und  beim  Drücken 
wenig  oder  gar  nicht  zusammenziehen. 

Beim  Ansetzen  vermeide  man  dicht  über  grösseren  Gelassen  z.  B.  der  A.  tem- 
poralis  gelegene  Hautstellen.  Vor  demselben  setze  man  die  Thiere  eine  Viertelstunde 
aufs  Trockene,  um  sie  blutdürstiger  zu  machen,  desinficire  dann  die  Hautpartie, 
auf  welcher  sie  angesetzt  werden  sollen,  indem  man  dieselbe  zunächst  mit  warmem 
Wasser  und  Seife  möglichst  energisch  abbürstet,  dann,  nachdem  sie  mittels  eines 
reinen  Tuches  oder  steriler  Gaze  abgetrocknet  ist,  mit  Aether  und  endlich  mit 
3  °/0igem  Carbolwasser  abspült  und  abreibt,  und  setze  nun  die  Egel  mittels  eines 
Blutegelglases  auf  die  vorher  bezeichneten  Stellen  auf.  Wollen  sie  durchaus  nicht 
anbeissen,  so  benetzt  man  die  Haut  mit  etwas  Zuckerwasser  oder  Milch.  Nützt 
auch  dieses  nichts,  so  macht  man  mit  der  Lanzette  einen  feinen  Einstich  in  die 
Haut,  was  sicher  zum  Ziele  führt. 

Während  der  Egel  die  Haut  durchsagt,  empfindet  Patient  einen  lebhaften 
Schmerz,  der  aber  beim  Saugen,  welches  '/-,  -l1  .,  Stunden  dauert,  ganz  aufhört. 
Der  Egel  fällt,  sobald  er  yollgesogen  ist.  von  selber  ab.  Soll  er  früher  abfallen, 
so  bestreul  man  ihn  mit  etwas  Kochsalz.  Nach  dem  Ä.bfallen  kann  man  die  Blut- 
egelstiche, wenn  Patienl  nicht  zu  sehr  angegriffen  ist.  noch  Hl  1 5  Minuten  nach- 
blulen  lassen. 

Zur  Stillung  der  Blutung  genüg!  es  meist,  einen  kleinen  Bausch  Salicylwatte 
auf  die  blutende  stelle  lest  aufdrücken  zu  lassen,  insbesondere  wenn  diese,  wie  in 
der  Regio  mastoid.,    dicht  über  dem  Knochen    liegt.     In    anderen    Fallen    wird    das 


128  Allgemeine  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 

Andrücken  von  trockner  Eisenchloridwatte   erforderlich.     Nur    sehr    selten  wird,    um 
der  Blutung  Herr  zu  werden,  die  Umstechung  nothwendig  sein. 

Ich  lasse  die  Blutegel  gewöhnlich  von  einem  Heilgehülfen  setzen  und  verordne,  dass, 
wemi  es  nach  einigen  Stunden  bez.  in  der  Nacht  von  Neuem  zu  bluten  anfängt,  der  Heil- 
gehülfe  sofort  wieder  geholt  werde.  Im  anderen  Fall  geräth  nämlich  meist  die  ganze 
Umgebung  des  Kranken  in  grosse  Aufregung,  und,  wenn  es  ihr  nicht  gelingt,  die  Blutung 
zu  stillen,  so  hat  Patient  am  nächsten  Tage  in  Folge  des  Blutverlustes  Kopfschmerzen. 
Die  vorher  angegebenen  Vorschriften  bezüglich  der  Desinfection  der  Haut  und  Stillung 
darf  man  übrigens  niemals  zu  geben  verabsäumen ,  da  auch  die  Heilgehülfen  sonst  leicht 
Fehler  machen. 

Bei  kleinen  Kindern  beschränke  man  sich  auf  1 — 2,  bei  Erwachsenen  auf 
3 — 6  Blutegel.  Die  zur  Stillung  der  Blutung  angedrückte  Watte  kann  so  lange 
liegen  bleiben,  bis  sie  von  selber  abfallt,  worauf  dann  jeder  Stich  einzeln  mit  eng- 
lischem Pflaster  zugeklebt  werden  soll.  Bei  Otorrhoe  kann  man  letzteres  auch  noch 
mit  Collodium  bestreichen. 

Der  künstliche  Blutegel  nach  Heurteloup  besteht  aus  der  Saugpumpe 
(Taf.  XV  Fig.   26)  und  dem  Scarißcator  (Taf.  XV  Fig.   25). 

Nach  Desinfection  und  Befeuchtung  der  Haut  lässt  man  zunächst  die  Säugpumpe 
etwas  wirken,  setzt  dann  den  Scarificator  auf,  dessen  wie  ein  Locheisen  geformte  Klinge 
der  Hautdicke  entsprechend  gestellt  ist,  versetzt  sie  mit  Hülfe  der  Schnur  in  Kotation 
und  bringt  hierdurch  die  kleine  kreisförmige  Wunde  hervor.  Sodann  setzt  man  wiederum 
den  Saugapparat  auf  und  saugt  durch  langsames  und  allmähliches  Herausschrauben  des 
Stempels  das  Blut  aus  der  Wunde  heraus.  Das  Auspumpen  kann  wiederholt,  auch  können 
mehrere  Scarificationen  neben  einander  vorgenommen  werden.  Jedoch  ist  darauf  zu  achten, 
dass  der  Kand  der  Pumpe  stets  überall  aufsitzt,  ohne  indessen  die  Haut  bis  zur  Hemmung 
des  Blutzuflusses  zusammenzudrücken. 

Der  Apparat  darf  nur  dann  angewandt  werden,  wenn  die  Umgebung  des 
Ohres  nicht  druckempfindlich  ist,  weil  bei  seiner  Application  der  Glascylinder  fest 
angedrückt  werden  muss,  was  bei  acuten  Entzündungen  des  äusseren  und  mittleren 
Ohres  wegen  der  hierbei  entstehenden  heftigen  Schmerzen  gewöhnlich  nicht  angängig 
ist.  Der  künstliche  Blutegel  soll  stets  des  Abends  vor  dem  Schlafengehen  applicirt 
werden,  und  muss  Patient  auch  am  folgenden  Tage  sich  vollkommen  ruhig  im  Zimmer 
halten  und  sowohl  lautes  Geräusch  wie  Alles,  was  eine  Gongestion  zum  Labyrinth 
und  Gehirn  verursachen  kann,  streng  vermeiden.  Je  nach  der  Constitution  des 
Kranken  entzieht  man  mit  dem  Heurteloup  zwischen  SO  und  120  Gramm  Blut. 
Will  man  gute  Erfolge  erzielen,  so  ist  grosse  Technik  in  der  Handhabung  des 
Apparats  erforderlich. 

XII.   Application  der  Eisblase  auf  das  Ohr. 

Ich  benütze  zu  diesem  Zweck  stets  die  in  Fig.  22  (Taf.  XV)  abge- 
büdetes  Eisbeutel  aus  grauem  gummirtem  Zeug,  welche  sich  der  Ohrmuschel  und 
ihrer  Umgebung  -  insbesondere  kommt  hier  die  Regio  mastoidea  in  Betracht  - 
am  besten  anschmiegen.  Dieselben  werden,  damit  sie  nicht  zu  sehr  drücken,  mit 
kleinen  Eisstückchen  oder  Schnee  gefüllt  und  zwar  nicht  zu  prall,  dann,  wie  in 
Fig.  23  (Taf.  KV)  zusannnengedrücktj  nun,  damit  der  Gummi  nicht  direct  auf  der 
II;nit  liegt,  mit  einer  einfachen  Lage  eines  reinen  Tuches  bedeckt  und  so  aufs  Ohr 
gelegt,  nachdem  man  den  Eingang  des  Letzteren,  um  ein  Hineinfliessen  von  Eiswasser 
in  den  Gehörgang  unter  allen  umstanden  zu  verhüten,  mit  einem  Tampon  antisep- 
tischer Watte  yerstopfl  hat.  Der  Pfropf  der  Eisblase,  welche  zusammengedrückt 
wie  in  Pig  2'.\  (Tat.  XV)  eine  kreisrunde  Fläche  \<>n  ca.  15  cm  Durchmesser  be- 
decken  muss.  soll   nach  auswärts  vom  Ohre  liegen.     Ist  es  dem  Patienten  bequemer, 
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so  kann  er  sich  mit  dem  kranken  Ohre  auf  den  Eisbeutel  herauflegen.  Wo  die 
Ohrgegend  sehr  druckempfindlich  ist.  wird  auch  dieses  nicht  angehen,  und  muss  man 
dann  versuchen,  die  Eisblase  im  Bett  oder  auf  dem  Sopha  so  zu  befestigen,  dass 
Patient  das  kranke  Ohr  nur  seitlich  gegen  sie  zu  legen  braucht,  wobei  jeder  Druck  auf 
dasselbe  vermieden  werden  kann.  Will  der  Kranke  nicht  liegen,  sondern  herumgehen, 
so  kann  man  die  Eisblase  durch  eine  um  den  Kopf  gelegte  Binde  auf  dem  Ohre 
befestigen  lassen.  Solange  der  Eisbeutel  getragen  wird  und  noch  zwei  Stunden  nach 
Abnahme  desselben,    soll  Patient   das  gleichmassig    warme   Zimmer   nicht    verlassen. 

XIII.   Application  von  feuchtwarmen  hydropathischen 
Umschlägen  auf  das  Ohr. 

Man  tauche  ein  Stück  hydrophiler  Verbandgaze  etwa  von  der  Grösse  eines  Quadrat- 
fusses  in  abgekochtes  lauwarmes  Wasser,  drücke  es  so  stark  aus,  dass  es  nicht  mehr 
nass,  sondern  nur  feucht  ist,  lege  es  nicht  glatt  wie  eine  Compresse,  sondern  kraus  zu- 
sammen und  bedecke  damit  die  Ohrmuschel.  Ueber  diese  feuchte  Gaze  wird  ein  Stück 
Guttaperchapapier  gelegt,  welches  dieselbe  nach  allen  Seiten  mehrere  Centimeter  weit 
überragt,  und  wird  dieser  Ohrumschlag  dann  durch  eine  um  den  Kopf  gelegte  ungestärkte 
Mull-  oder  Cambricbinde  befestigt.  Ist  der  Druck  dem  Patienten  unangenehm,  wie 
z.  B.  bei  Furunculose  des  äusseren  Gehörgangs,  so  kann  man  zur  Verminderung  desselben 
zwischen  Guttaperchapapier  und  Binde  eine  Schicht  Watte  legen. 

Solange  Patient  einen  solchen  Verband  trägt  und  auch  noch  zwei  Stunden 
nach  Abnahme  desselben  soll  er  im  gleichmassig  warmen  Zimmer  bleiben. 

XIV.   Die  electrische  Behandlung  des  Ohres. 

Dieselbe  ist  früher  bei  den  Erkrankungen  des  inneren  Ohres  häufig  in  Anwendung 
gebracht  worden.  Bei  Schwerhörigkeit  scheint  sie  kaum  etwas  zu  nützen,  wTohl  aber  mit- 
unter bei  subj.  Gehörsempfindungen,  Ohrschwindel  und  Kopfdruck.  Am  zweckmässigsten 
erweist  sich  hier  die  Application  des  Constanten  Stroins,  also  die  Galvanisation  des  Ohres : 

Man  lasse  diejenigen  Keizmomente,  welche  die  subj.  Gehörsempfindungen  schwächen, 
mit  möglichster  Intensität  und  Dauer  einwirken,  und  suche  andererseits  diejenigen,  welche 
sie  steigern,  durch  langsames  Ein-  und  Ausschleichen  in  ihrer  Wirkung  möglichst  ab- 
zuschwächen {Erb).  Am  häufigsten  werden  die  subj.  Gehörsempfindungen  durch  Anoden- 
sciduss  und  -dauer  vermindert.  Man  setze  also  die  Anode  vor  dem  Tragus,  die  Kathode 
am  Nacken  auf,  und  steigere  den  Strom  durch  Einschleichen  (mit  Hülfe  des  in  Neben- 
schliessung befindlichen  Rheostaten)  bis  zu  derjenigen  Stärke,  bei  welcher  ev.  die  vor- 
handenen Ohrgeräusche  deutlich  schwächer  werden  bez.  verschwinden.  In  dieser  Stärke 
—  meist  nicht  über  2  M.  A.  —  lasse  man  den  Strom  so  lange  wie  möglich  einwirken 
und  schleiche  nun,  da  Anodenöffhung  das  Sausen  wieder  vermehren  würde,  durch  all- 
mählige  Verminderung  der  Iiheostaten  widerstände  so  langsam  als  möglich  aus.  Hat 
man  die  Stromintensität,  bei  welcher  das  Sausen  abnimmt,  einmal  festgestellt,  so  kann 
man  das  nächste  Mal  sofort  mit  dieser  Stromstärke  schliessen,  um  zu  prüfen,  ob  sich  die 
plötzliche  Anodenwirkung  noch  günstiger  erweist  als  die  langsam  ansteigende  beim  Ein- 
schleichen. Besteht  Sausen  auf  beiden  Ohren,  so  ist  es  zweckmässig,  die  Anode  gabel- 
förmig zu  theilen ,  so  dass  sie  an  beiden  Ohren  angesetzl  werden  kann.  Mitunter,  wenn 
auch  selten,  erzielt  man  in  Fällen,  in  denen  Anodenwirkung  nichts  nützt,  noch  eine  Ver- 
minderung des  Sausens  durch  Kathode  nschluss  und  -dauer.  Das  Verfahren  hierbei  ist 
ganz  dasselbe,  wie  es  oben  geschilderl  wurde,  mit  dem  unterschied,  dass  statt  der  Anode 
die  Kathode  am  Tragus  aufgesetzt  wird.  Die  einzelnen  Sitzungen  müsssn  mindestens  ~> 
bis  20  Minuten  dauern  und  meisl  sehr  bäufig  wiederholt   werden. 

Je  länger  das  Sausen  nach  der  Galvanisation  des  Ohres  verschwindet,  desto 
kürzere  Zeit  wird  die  electrische  Behandlung  fortgeführt  werden  müssen,  um  es 
ganz  zu  beseitigen.  Sehr  glänzend  sind  die  Erfolge  derselben  nicht  Nur  in 
seltenen  Fällen  weiden  die  subj.  Gehörsempfindungen  vollständig  und  dauernd  geheilt. 
Meisl   weiden  sie  höchstens  nur  vermindert,     und  seihst   hierzu  ist  gewöhnlich  eine 
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sehr  grosse  Anzahl  von  Sitzungen  nothwendig.  Da  das  Ohrensausen  indessen  auch 
durch  alle  anderen  Behandlungsarten  häufig  ganz  unbeeinflusst  bleibt,  so  ist  ein 
Versuch  mit  der  Galvanisation  des  Ohres  bei  sehr  hartnäckigen  und  qualvollen  subj. 
Gehörsempfindungen  durchaus  rationell.  Leider  bleibt  in  manchen  Fällen  auch  diese 
gänzlich  erfolglos. 

XV.  Locale  Anaesthesirung  bei  operativen  Eingriffen  im  Ohre. 

Einträufelung  von  Cocain  ins  Ohr  scheint  die  Empfindlichkeit  bei  Operationen 
im  äusseren  Gehörgang  und  am  Trommelfell  kaum  wesentlich  herabzusetzen*).  Bei 
solchen  in  der  Paukenhöhle  ist  sie  wohl  von  Nutzen,  aber,  wie  es  scheint,  auch 
nur  dann,  wenn  sich  der  Eingriff  allein  auf  die  Schleimhaut,  nicht  aber  auf  den 
darunter  gelegenen  Knochen  erstreckt. 

Uebrigens  führt  einfache  Einträufelung  von  Cocain  ins  Ohr  mitunter  zu  sehr 
unangenehmen  Intorixationserscheinungen,  wie  Schwere  des  Kopfes,  Schwindel,  Uebel- 
keit  oder  Erbrechen,  S}Tmptome,  welche  zuweilen  viele  Stunden  lang  anhalten,  am 
nächsten  Tage  allerdings  fast  immer  vollkommenem  Wohlbefinden  Platz  machen. 

XVI.   Die  Trommelfellparacentese. 

Wir  verstehen  hierunter  die  operative  Perforation  des  Trommelfells,  welche  in 
neuerer  Zeit  nur  noch  entweder  mittels  einer  zweischneidigen  Lanzennadel  oder 
mit  dem  Galvanocauter  ausgeführt  wird.  Erstere  ist,  damit  die  operirende  Hand 
das  Trommelfell  nicht  beschattet,  stumpfwinklig  oder  bajonettförmig  abgebogen  (Taf. 
XVII  Fig.  13  u.  14).  Die  Nadel  muss  vollkommen  scharf**),  ihr  Schaft  so  stark 
sein,  dass  er  beim  Schneiden  mit  der  Spitze  nicht  federt.  Seine  Länge  von  der 
Spitze  bis  zu  dem  Knick  k  soll  7  cm  betragen. 

Zur  Erweiterung  der  Oeffnung  bei  zu  engen  bez.  für  den  Abfluss  des  Eiters 
ungünstig  gelegenen  Trommelfellperforationen  benützt  Schwartze  ein  vorn  stumpfes 
Trommelfellmesser  (Taf.  XVII  Fig.  15).  Letzteres  sowohl,  wie  die  Nadel  werden  vor 
dem  Gebrauch  gewöhnlich  durch  kurzes  Eintauchen  in  Alcohol  absolut,  oder  3°/0iges 
Carbolwasser  desinficirt  und  mit  sterilisirter  Gaze  abgetrocknet.  Indessen  scheint  es, 
als  wenn  sie  auch  durch  Auskochen  in  l1/2°/0iger  Sodalösung  unter  den  S.  114 
angegebenen  Cautelen  nicht  an  Schärfe  verlieren.  Zur  galvanocaustischen  Paracentese 
benütze  ich  den  in  Fig.  21  (Taf.  XVI)  abgebildeten  nur  an  der  Spitze  erglühenden 
Brenner.     Auch    dieser  kann  durch  Auskochen  sterilisirt  werden. 

Was  die  Technik  der  Paracentese  anlangt,  so  sind  zunächst  die  S.  115  u.  1  1  (> 
angegebenen  Vorbereitungen  bezüglich  genügender  Fixation  des  Patienten  und  guter 
Beleuchtung  des  Trommelfells  mit  dem  Keflector  zu  treffen.  Ist  dieses  geschehen, 
so  stecke  man  in  den  Gehörgang  des  zu  operirenden  Ohres  einen  möglichst  weiten 
und  kurzen  Trichter  hinein  und  fixire  diesen,  sowie  die  in  geeigneter  Weise  ab- 
gezogene Muschel  mit  der  linken  Hand  derart,  dass  diejenige  Stelle  am  Trommel- 
fell, an  welcher  die  Paracentese  ausgeführt  werden  soll,  gut  eingestellt  ist.  Dann 
schiebe    man    die    mit  den  drei  eisten   Fingern  der  rechten  Hand  am  Griff  gefasste 


*)  Hkdimqeb   freilich   giebt   an    bei    Operationen   am   Trommelfell   wenn   auch   nicht 
vollkommene  Schmerzlosigkeit,  so  doch  ziemliche  Berabsetzung  der  Empfindlichkeit  erzielt 

zu  haben,  wenn   er  die   gern te  Membran  in  Intervallen  von  einigen  Minuten  5 — (>  Mal 

mit  erwärmter  15— 20  °/0iger  Cocainlösung  bepinselte. 

**)  Von    dem  [ntactsein    der  Spitze   überzeuge   man   sich    vor   jeder  Operation,    am 
besten  durch   Besichtigung  mit  der  Loupe. 
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Paracentesennadel  unter  steter  Leitung  des  Auges  langsam  und  vorsichtig*)  bis 
dicht  an  die  zu  perforirende  Stelle  des  Trommelfells  vor  und  durchbohre  nun,  in- 
dem man  sie  plötzlich  ein  wenig  vorstösst.  rasch  die  ganze  Dicke  der  Membran. 
Hiernach  erweitere  man  vor  dem  Herausziehen  des  Instruments  die  angelegte  Stich- 
öffhung  mit  der  einen  oder  der  anderen  Schneide  der  Nadel  bis  zu  der  gewünschten 
Länge,  also  auf  mindestens  2  mm,  bei  zähem  Exsudat  auf  das  Doppelte  und  mehr. 
Im  Allgemeinen  wird  es  am  zweckmässigsten  sein,  die  Schnittöffnung  in  dem  am 
weitesten  (in  der  Norm  zwischen  2,5  bis  4  mm)  von  der  inneren  Paukenhöhlen- 
wand  entfernten  hinteren  unteren  Quadranten  des  Trommelfells  anzulegen,  wie  in 
Fig.  2  (Taf.  VIII),  weil  dieser  dem  Ohreingang  näher  hieg*t  als  der  vordere  untere, 
und  das  in  der  Paukenhöhle  angesammelte  Exsudat  durch  eine  hier  befindliche 
Oeffnung  sowohl  bei  autrechter  wie  auch  bei  liegender  Stellung  des  Patienten  gut 
abfliessen  kann.  Indessen  kann  die  Paracentese,  falls  die  vordere  Gehörgangswand 
nicht  zu  stark  vorgewölbt  ist,  auch  im  vorderen  unteren  Quadranten  ausgeführt 
werden  wie  in  Fig.  3  (Taf.  VIII).  Es  ist  dieses  namentlich,  wenn  man  das  rechte 
Ohr  operirtj  mitunter  bequemer.  Natürlich  ist  hier  eine  Verletzung  der  inneren 
Paukenhöhlenwand  wegen  ihres  an  dieser  Stelle  geringeren  Abstandes  vom  Trommel- 
fell leichter  möglich.  Bei  starker  cireumscripter  Vorwölbung  des  Trommelfells  ist 
die  höchste  Stelle  der  Vorbauchung  zu  incidiren. 

Da  sich  nach  Toynbee  die  Circulärfasern  des  Trommelfells  nach  der  Durchschneidimg 
in  Folge  ihrer  Elasticität  etwas  verkürzen,  die  Kadiärfasern  aber  nicht,  so  könnte  es 
zweckmässig  erscheinen,  den  Schnitt  bei  der  Paracentese,  damit  die  Oeffnung  klafft,  stets 
in  solcher  Richtung  anzulegen,  dass  die  Circulärfasern  quer  durchtrennt  werden,  wie 
in  Fig.  3  (Taf.  VIII).  Thatsächlich  indessen  scheint  die  Richtung  des  Schnitts  auf  das 
Klaffen  desselben  keinen  sehr  grossen  Einfluss  auszuüben. 

In  der  oberen  Hälfte  des  Trommelfells  wird  man  eine  Paracentesenöffnung 
natürlich  nicht  gern  anlegen,  weil  durch  eine  solche  das  in  der  Paukenhöhle  an- 
gesammelte Secret  wenigstens  bei  aufrechter  Körperhaltung  nicht  frei  abfliessen  kann. 
Bei  dickflüssigem,  zähem,  schleimigem  Exsudat  muss  ein  recht  langer  Schnitt 
gemacht,  unter  Umständen  selbst  die  ganze  hintere  Trommelfellhälfte  von  oben  nach 
unten  gespalten  werden,  damit  die  sehr  cohaerente  Masse  hindurchtreten  kann.  In 
solchen  Fällen  können  auch  Kreuz-  oder  Lappenschnitte  erforderlich  werden,  ins- 
besondere wenn  das  Trommelfell  starr  und  verdickt  ist.  Bei  atrophischer  Ver- 
dünnung der  Membran  dagegen  klaffen  schon  einfache  Schnittöffnungen  meist 
durch  längere  Zeit  hindurch.  Soll  ein  stark  eingesunkenes  Trommelfell  paracentesirt 
werden,  so  ist  dasselbe  vorher  durch  die  Luftdouche  nach  aussen  zu  treiben.  In- 
dessen darf  dieses  nur  dann  geschehen,  wenn  eine  schmerzhafte  Entzündung  der 
Paukenhöhle  nicht  besteht.  Bei  solcher  kommt  übrigens  eine  Einwärtsziehung  des 
Trommelfells  auch  nur  in  den  seltensten  Fällen  vor. 

Bevor  man  die  erste  Paracentese  am  Lebenden  macht,  ist  es  rathsam,  durch  öftere 
Ausführungen  derselben  am  anatomischen  Präparat  sich  einige  Uebung  in  der  genannten 
Operation  anzueignen,  da  dieselbe  insbesondere  wegen  der  Schräglage  des  Trommelfells 
schwieriger  ist,  als  man  glaubt. 

Die  hauptsächlichsten  Fehler,  dir  Ungeübte  machen,  bestehen  darin,  dass 
sie  den  Schnitt  zu  klein  und  nicht  an  der  beabsichtigten  Stelle  anlegen.  Mitunter 
ritzen  sie  das  Trommelfell  auch  nur  oberflächlich  ein,  ohne  die  ganze  Dicke  des- 
selben  zu  durchdringen.  Letzteres  ist  namentlich  dann  der  Fall,  wenn  das  Trommel- 
fell durch  frühere  Erkrankungen  oder  durch  entzündliche  Infiltration  ungemein  ver- 
dickt  ist. 


*)  Eine  Ueherhastong  isl  aelbet  bei  ängstlichen  Patienten   Btets  zu  vermeiden,  weil 
man  hierbei  statt  d^r  Membr.  tympaBi  leichl  den  Gehörgang  ansticht. 


132  Allgemeine  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 

Wegen  der  sehr  kurzan  Zeit,  welche  die  Ausführung  der  Paracentese  erfordert, 
kann  diese  Operation  ausser  bei  sehr  ungeberdigen  Kindern  stets  ohne  Narcose 
vorgenommen  werden.  Muss  man  in  derselben  Sitzung  auf  beiden  Ohren  operiren, 
so  ist  bei  Kindern,  da  diese  sich  nach  dem  ersten  doch  immerhin  recht  schmerz- 
haften Eingriff  meist  heftig  sträuben,  in  der  Regel  die  Narcose  vorzuziehen. 

Bei  atrophischem  Trommelfell  verursacht  dieselbe  kaum  einen  Schmerz.  Sonst 
dagegen  ist  dieser  in  der  Regel  ziemlich  heftig,  aber  gewöhnlich  nur  einige  Minuten 
andauernd;  bei  verdicktem,  sehr  hyperaemischem  Trommelfell  freilich  kann  er  stark 
sein  und  stundenlang  wahren.  Hat  man  die  innere  Paukenhöhlenwand  mit  der 
Spitze  der  Nadel  ein  wenig  verletzt,  so  werden  hierdurch  länger  anhaltender  Schmerz 
und  Bluterguss  in  das  Cav.  tympani,  weiter  aber  keine  üblen  Folgen  hervorgerufen. 

Die  bei  der  Paracentese  stattfindende  Blutung  kann  bei  acuter  Entzündung 
des  Trommelfells  reichlich,  bei  entzündlicher  Verdickung  desselben  sogar  so  stark 
sein,  dass  das  Blut  noch  einige  Zeit  nach  der  Operation  aus  dem  Ohre  heraus- 
träufelt; in  der  Regel  ist  sie  ganz  unbedeutend,  bei  atrophischem  Trommelfell  häufig- 
gar  nicht  vorhanden.  Lange  anhaltende,  die  Gehörgangstamponade  erfordernde  Nach- 
blutungen sind  ausser  bei  Haemophilie  ungemein  selten.  Von  Ludewig  und  Hilde- 
brandt wurden  in  neuerer  Zeit  zwei  Fälle  beschrieben,  in  denen  bei  einer  wegen 
Exsudatansammlung  in  der  Paukenhöhle  vorgenommenen  Trommelfellparacentese  durch 
die  Lanzennadel  der  Bulbus  ven.  jugularis  verletzt  wurde.  Es  ergoss  sich  hierauf 
sofort  ein  Strom  dunklen  Blutes  aus  dem  Ohre.  Derselbe  hatte  in  dem  einen  Falle 
die  Dicke  des  Gehörgangslumens  und  führte  trotz  schleunigster  Tamponade  zu  einem 
Blutverlust  von  ca.  1000  g.  In  dem  anderen  gingen  nur  etwa  100  g  Blut  ver- 
loren. Durch  Tamponade  mit  Jodoformgaze  und  Schnürverband  wurde  die  Haemor- 
rhagie  augenblicklich  gestillt.  In  dem  einen  dieser  Fälle  zeigte  sich  vor  Ausführung 
der  Paracentese  im  hinteren  unteren,  in  dem  anderen  in  beiden  unteren  Quadranten 
eine  durchscheinende  bläuliche  Verfärbung. 

Die  galvanocaustische  Trommelfellparacentese,  bei  welcher  sich  die  Oeff- 
nung,  nicht  wie  bei  der  mit  der  Lanzennadel  ausgeführten,  gewöhnlich  bereits 
in  wenigen  Tagen,  sondern  stets  erst  in  einigen,  frühestens  in  drei,  Wochen 
schliesst,  wird,  wie  bereits  erwähnt,  mittels  eines  winklig  gekrümmten  Spitzbrenners 
(Taf.  XVI  Fig.  21)  ausgeführt.  Derselbe  muss  im  Moment  der  Stromschliessung 
sofort  weissglühend  werden.  Letztere  darf  aber  erst  dann  erfolgen,  wenn  der  Brenner 
mit  dem  Trommelfell  in  Berührung  kommt;  auch  darf  sie,  da  die  Oeffhung  in  der 
Membran  nicht  viel  grösser  als  ein  Hanf  körn  werden  soll,  höchstens  eine  Secunde 
lang  andauern.  Um  einer  Verbrennung  der  Schleimhaut  an  der  inneren  Pauken- 
höhlenwand vorzubeugen,  vermeide  man,  mit  dem  Brenner  einen  Druck  auf  das 
Trommelfell  auszuüben.  Die  bei  der  Operation  entstehenden  heissen  Dämpfe  im 
Gehörgang  müssen  nach  derselben  sofort  herausgeblasen  werden.  Im  LTebrigen  gilt 
f'üi'  die  Technik  der  galvanocaustischen  Perforation  des  Trommelfells  das  vorher  (S.  130 
it.  131)  für  die  Paracentese  mit  der  Nadel  bereits  Ausgeführte.  Der  Schmerz  ist 
bei  der  Durchbohrung  des  Trommelfells  mit  dem  Galvanocauter  sehr  viel  heftiger 
;ils  bei  derjenigen  mit  der  Nadel.  Indessen  tritt,  falls  man  keine  Nebenverletzung 
im  Gehörgang  oder  der  Paukenhöhle  gemacht  hat,  keine  erheblichere  Reactdon  ein 
;ils  bei  dieser. 

Wind«-  die  Paracentese  zur  Entleerung  eines  catarrhalischen  Paukenhöhlen- 
exsudats vorgenommen,  so  wird  man  unmittelbar  nach  derselben  in  den  meisten 
Bellen  mehrmals,  zum  Mindesten  drei  bis  vier  Mal,  die  Luftdouche  appliciren 
müssen.  Ein  sehr  dünnflüssiges,  seröses  Secret  kann  zwar  mich  der  Operation  schon 
von  selber  in  den  Gehörgang  abfliessen,  ein  Theil  desselben  aber  wird  in  der  Kegel 
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zurückbleiben,  und  die  zähen,  schleimigen  Exsudate  verharren  überhaupt  meist  noch 
nach  der  Durchschneidung  des  Trommelfells  ruhig  so  lange  an  ihrem  alten  Platz 
in  der  Tuba,  in  der  Paukenhöhle  und  den  mit  letzterer  in  Verbindung  stehenden 
Hohlräumen,  bis  man  sie  durch  die  Luftdouche  —  gewöhnlich  bedient  man  sich 
hierbei  des  PoniTZER'schen  Verfahrens  und  nur,  wo  dieses  im  Stich  lässt,  des  Cathe- 
ters  —  heraustreibt.  Das  durch  die  jedesmalige  Lufteinblasung  aus  der  Pauken- 
höhle herausgeschleuderte  Secret  wird  mit  dem  Wattestäbchen  (Taf.  XVI  Fig.  10) 
oder,  wenn  es  sich  um  zähen  Schleim  handelt,  auch  durch  Fassen  mit  der  Ohr- 
pincette  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  aus  dem  Gehörgang  entfernt.  Ist  dieses 
geschehen,  so  wird  die  Luftdouche  zum  zweiten  Mal  applicirt  und  so  fort,  bis  bei 
derselben  endlich  nur  noch  Luft,  nicht  aber  Flüssigkeit  mehr  aus  der  Paracentesen- 
öffnung  heraustritt. 

Geringe  Mengen  zähen  Exsudats  werden  mitunter  auch  durch  den  Luftstrom 
nicht  aus  der  Paukenhöhle  entfernt,  grössere  bleiben  zuweilen  in  der  Paracentesen- 
öffnung.  insbesondere  wenn  diese  zu  klein  ausgefallen  ist,  eingeklemmt. 

Führt  in  solchen  Fällen  selbst  die  wiederholte  Application  der  Luftdouche  nicht 
zum  Ziel,  so  kann  man  versuchen,  das  zähe  Exsudat  durch  Luft  Verdünnung  im 
äusseren  Gehörgang  (S.  122)  aus  der  Paukenhöhle  herauszusaugen  oder  durch  Luft- 
verdichtung  hierselbst  per  tubam  in  den  Nasenrachenraum  zu  treiben. 

Das  Wichtigste  bleibt  immer,  class  die  Oeffnung  im  Trommelfell  aus- 
giebig angelegt  wird.  Hat  man  die  Paracentese  bei  einer  Entzündung  des  Mittel- 
ohrs gemacht,  so  darf  man  derselben  aus  Gründen,  die  später  bei  der  Behandlung 
der  Otitis  media  ausgeführt  werden,  die  Luftdouche  nicht  folgen  lassen. 

Nachbehandlung  und  Verlauf  nach  der  Operation.  Ein  paracen- 
tesirter  Kranker  soll  sich  ruhig  halten,  das  Zimmer  hüten,  raschen  Temperatur- 
wechsel, schwere,  erhitzende  Arbeit  und  alles  Andere,  was  eine  Congestion  zum  Kopfe 
bewirken  kann,  wie  Bauchen,  alcoholische  Getränke,  gebückte  Kopfhaltung,  vermeiden. 

Wurde  die  Operation  zur  Entfernung  eines  catarrhalischen  Exsudats  vorgenom- 
men, so  führe  man,  nachdem  man  den  Gehörgang  mit  dem  Wattestäbchen  aus- 
getrocknet und  zwischen  den  Schnitträndern  etwa  eingeklemmtes  Secret  oder  Blut- 
extravasat  entfernt  hat.  in  den  knorpligen  Abschnitt  desselben  ein  Stück  sterilisirter 
oder  antiseptischer  Gaze,  lege  darüber  eine  Lage  Borwatte  und  befestige  diese  auf 
dem  Ohre  durch  ein  Capistrum.  Bei  solchen  Vorsichtsmassregeln  pflegt  eine  Ent- 
zündung nach  der  Operation  nicht  einzutreten. 

Die  Schnittränder  verkleben  resp.  verheilen  mitunter  schon  nach  einigen  Stunden, 
gewöhnlich  erst  nach  einem,  selten  nach  3—4  Tagen,  nach  der  Durchschneidung 
von  atrophischen  Stellen  oder  Narben  am  Trommelfell  aber  in  der  Regel  erst  nach 
viel  längerer  Zeit,  zuweilen  erst  mich  Wochen  oder  Monaten.  Die  Verklehung  lässt 
>\r\\  in  den  ersten  Tagen  leicht  durch  die  Luftdouche  wieder  aufheben,  und  muss 
diese,  wenn  sie  noch  Secret  ;ms  der  Paukenhöhle  entleert,  täglich  mehrmals  appli- 
eirt  werden,  insbesondere  wo  es  sich  nicht  um  ein  seröses,  sondern  um  ein  schlei- 
miges Exsudat  handelt.  Bier  muss  man,  wenn  sich  uach  der  Paracentese  täglich 
neue  Secretmengen  in  der  Paukenhöhle  ansammeln,  und  die  Luftdouche  die  ver- 
klebten Schnittränder  nicht  wieder  zu  trennen  vermag,  dieses  durch  vorsichtige, 
unter  den  S.  11.")  u.  in;  angegebenen  Cautelen  vorgenommene  Einführung  einer 
Borglältig  sterilisirten  Sonde  in  die  verklebte  Trommelfellwunde  zu  erreichen  suchen. 

Während  in  den  acuten  Fällen  die  einmalige  Paracentese  meistens  genügt, 
ist  m  den  chronischen  sehr  häufig  eine  öftere  Wiederholung  derselben  nothwendig, 
und  ist  es.  wenn  sich  nach  der  Verheilung  der  Paracentesenömiung  dicker  Schleim 
oder  Schleimeiter    immer    wieder    von  Neuem    in    dei  Paukenhöhle  ansammelt ,    was 


134  Allgemeine  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 

insbesondere  bei  andauernder  starker  Schwellung  der  Tubenschleimhaut  nicht  selten 
vorkommt,  zweckmässig,  che  künstliche  Trommelfellperforation  zum  zweiten  Male 
nicht  mit  der  Nadel,  sondern  galvanocaustisch  herzustellen,  weil  sie  dann  jedenfalls 
länger,  nämlich  durch  einige  Wochen  hindurch,  offen  bleibt. 

In  manchen  Fällen  tritt  nach  der  Paracentese,  ob  dieselbe  nun  mit  der  Nadel 
oder  dem  Galvanocauter  gemacht  ist,  eine  reactive  Entzündung  ein,  bei  Tubercu- 
losen fast  immer,  bei  Scrophulösen,  Anomischen  und  Potatoren  häufig.  Dieselbe 
beginnt  selten  früher  als  nach  zwei  und  selten  später  als  nach  acht  Tagen.  Meist 
handelt  es  sich  hierbei  um  geringfügige  Entzündungen  des  Mittelohrs  oder  des  äusseren 
Gehöigangs,  mitunter  aber  auch  um  schwerere  Formen,  bei  denen  der  Warzentheil 
in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  und  aus  denen  sich  selbst,  wenn  auch  nur  sehr 
selten,  eine  Pyaemie  entwickeln  kann,  oder  um  phlegmonöse  Entzündungen  des  Ge- 
hörgangs mit  Erysipel  der  Ohrmuschel  und  des  Kopfes.  Hieraus  folgt,  dass  die 
im  Allgemeinen  allerdings  ungefährliche  Paracentese  nicht  als  ein  ganz  harm- 
loser Eingriff  betrachtet  werden  darf,  dass  man  sich  bedenken  soll  dieselbe  bei 
schlechtem  Wetter  an  ambulanten  Kranken  vorzunehmen,  und  dass  man  gut  thut, 
dem  Operirten  das  oben  angegebene  diaetetische  Verhalten,  Zimmerruhe  und  einen 
Occlusivverband  zu  verordnen.  Eine  langwierige,  profuse,  schleimig-eitrige  Otorrhoe 
kann  sich  insbesondere  bei  mit  Nasen-  und  Eachencatarrh  behafteten  scrophulösen 
Kindern  an  die  Paracentese  anschliessen .  auch  wenn  eine  schmerzhafte,  reactive 
Entzündung  nach  derselben  nicht  aufgetreten  war. 

Die  Stelle  der  künstlichen  Trommelfellöffnung  ist,  falls  eine  Eiterung  nicht  eintrat, 
nach  der  Verheilung  oft  gar  nicht  mehr  zu  erkennen.  An  dem  durch  die  Paracentese 
gesetzten  Blutextravasat  am  Trommelfell  lässt  sich  die  später  bei  den  ,, traumatischen 
Laesionen  des  Gehörorgans"  beschriebene  Wanderung  beobachten.  Trat  an  den  Schnitt- 
rändern eine  Eiterung  ein,  so  bleibt  nach  der  Verheilung  eine  Narbe  zurück. 

Bei  Tuberculosen  hinterlässt  die  Paracentese  gewöhnlich,  bei  Scrophulösen  mit- 
unter eine  persistente  Trommelfellperforation. 

Nach  Verheilung  der  Paracentesenöffnung  muss  man,  wenn  dieselbe  wegen 
eines  catarrhalischen  Paukenhöhlenexsudats  angelegt  wurde,  noch  durch  mehrere 
Wochen  zeitweilig  catheterisiren  und  durch  Auscultation  zu  ermitteln  suchen,  ob 
sich  von  Neuem  Secret  in  der  Paukenhöhle  angesammelt  hat.  Neben  denjenigen 
Maassnahmen,  welche  darauf  hinzielen,  die  Ohrtrompete  wegsam  zu  erhalten,  sind 
hier  zur  Verhütung  von  Recidiven  etwaige  Nasen-  und  Rachenkrankheiten  möglichst 
zu  beseitigen  und  kalte  Abreibungen  zu  verordnen. 

XVII.   Die  Durchschneidung  der  hinteren  Trommelfellfalte. 

Dieselbe  wird  mit  der  Paracentesennadel  ausgeführt,  natürlich,  um  eine  secundäre 
Mittelohreiterung  auszuschliessen,  unter  strenger  Berücksichtigung  der  möglichen  antisep- 
tischen Cautelen  (s.S.  135  bei  der  Tenotomie  des  Tensor  tymp.).  Bei  der  Durchschneidung  der 
hinteren  Falte,  welche  senkrecht  zu  der  Längsrichtung  derselben  von  oben  nach  unten  und, 
imi  'in''  Verletzung  des  Amhos-Steigbügelgelenks  zu  vermeiden,  dicht  hinter  dem  kurzen 
Forlsatz  des  Hammers  (Taf.  VIII  Fig.  4)  ausgeführt  werden  soll,  hört  man  gewöhnlich 
eis  knirschendes  Geräusch.  Nach  derselben  schiebe  man,  auch  wenn  die  Blutung  wie 
in  den  meisten  Fällen  gering  ist,  einen  kleinen  Pfropf  von  hydrophiler  Gaze  bis  zur 
Schnittstelle  vor.  damit  keine  das  Trommelfell  belastenden  Blutkrusten  zurückbleiben. 
Ergiessl  sich  das  Blut  bei  der  Operation  in  die  Trommelhöhle,  so  tritt  die  eventuelle 
Besserung  ersl  Dach  der  Resorption  desselben  ein. 

.Miiunter  führt  die  Durchschneidung  der  hinteren  Falte  sofort  eine  bedeutende  Ab- 
nahme der  Schwerhörigkeit  und  der  suhj.  Gehörsempfindungen  herbei.  In  anderen  Fällen 
geschiehl  dieses  nicht.  Im  Voraus  lässt  sieh  der  Erfolg  der  Operation  nicht  bestimmen. 
Aii'-h  wriin  er  günstig  war.  pflegte  er  längstens  einige  Monate  vorzuhalten.  In  einem 
von  Bohwaktze  operirten    Fall   trat    sogar  eine  erhebliche  Verschlechterung  des  Hörver- 
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mögens    ein.     Nur  selten   ist  jahrelang   andauernde  Besserung  des  Gehörs  und  der  subj. 
Geräusche  nach  dieser  Operation  beobachtet  worden. 

Mitunter  findet  bei  ihr,  insbesondere  wenn  man  die  Spitze  der  Nadel  etwas  zu  tief 
eingesenkt  hat,  eine  Verletzung  der  Chorda  tympani  statt,  durch  welche  indessen  nur 
geringe  und  vorübergehende  Beschwerden  hervorgerufen  werden.  Dieselben  bestehen 
in  einem  von  metallischem  oder  säuerlichem  Geschmack  begleiteten,  durch  einige  Tage 
anhaltenden  prickelnden  Gefühl  und  ferner  in  einer  Herabsetzung  des  Geschmacks  an 
dem  gleichseitigen  Zungenrand,  welch'  letztere  mehrere  Wochen  andauert,  dem  Patienten 
indessen  gewöhnlich  erst  bei  besonderer  Untersuchung  seines  Geschmackssinns  zum  Be- 
wusstsein  kommt.  Oefters  zeigt  sich  auch  stärkerer  Belag  auf  der  gleichseitigen 
Zungenhälfte. 

XVIII.   Die  Tenotomie  des  Tensor  tympani. 

Dieselbe  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt:  Zunächst  wird  das  Trommelfell  dicht 
hinter  und  parallel  zum  Hammergriff  in  der  ganzen  Länge  des  letzteren  mit  der  Paracen- 
tesennadel  durchschnitten,  sodann  durch  die  Schnittöffnung  das  in  Fig.  16  (Taf.  XVII) 
abgebildete  Tenotom  —  die  stumpfe  und  abgerundete  Spitze  nach  oben  gerichtet  —  ein- 
geführt. Berührt  dieselbe  die  obere  Paukenhöhlenwand,  so  wird  das  Instrument  um  90° 
nach  vorn  gedreht,  so  zwar,  dass  seine  schneidende  Kante  —  die  andere  ist  stumpf  — 
nach  unten  gerichtet  ist*)  und  über  der  Tensorsehne  liegt.  Letztere  wird  sodann  ohne 
stärkeren  Druck  durch  sägenförmige  Züge  von  oben  nach  unten  durchtrennt,  wobei  man 
ein  knirschendes  Geräusch  hört.  Andere  durchschneiden  die  Tensorsehne  von  unten  nach 
oben,  indem  sie  das  Tenotom,  mit  der  schneidenden  Seite  nach  oben  gerichtet,  hinter  dem 
Hammergriff  hinaufschieben,  bis  dasselbe  die  Tensorsehne  erreicht  hat,  und  dann  letztere 
durch  eine  kleine  Hebelbewegung  des  Instruments  durchtrennen. 

Der  Bluterguss  in  die  Paukenhöhle  ist  in  der  Kegel  unbedeutend  und  wird  in  einigen 
Wochen  resorbirt.  Eine  Verletzung  der  Chorda  tympani  ist  nicht  selten,  verursacht 
aber  nur  geringe  Beschwerden  (vergl.  hierüber  oben).  Die  Operation,  welche  gründliche 
Vorübung  am  anatomischen  Präparat  erfordert,  ist  ohne  Narcose  ausführbar.  Enge  des 
Gehörgangs ,  grosse  Empfindlichkeit  des  Trommelfells ,  sehr  starke  Einwärtsziehung  und 
endlich  Verwachsung  desselben  mit  dem  Promontorium  erschweren  sie  beträchtlich. 

Kessel  anaesthesirt  das  Trommelfell  bei  der  Tenotomie  des  Tens.  tympani  durch  Be- 
spülung mit  30°/oiger  Cocainlösung  und  schreitet  zur  Durchschneidung  der  Membran,  bei 
welcher  er  den  Gefössplexus  des  Hammers  und  den  in  ihm  eingeschlossenen  N.  tympanicus 
sorgfältig  vermeidet,  erst  dann,  wenn  bei  der  Berührung  des  Trommelfells  nurTast-  und  Tem- 
peratur-, aber  keine  Schmerz-Empfindung  mehr  vorhanden  ist.  Zwei  Tage  vor  der  Operation 
spritzt  er  den  Gebörgang  aus,  desinficirt  ihn  dann  zwei  Tage  hindurch  mit  Sublimat- 
alcohol  und  hält  ihn  mit  Watte  verstopft.  Nach  der  Operation  muss  über  das  Ohr  ein 
antiseptischer  Occlusivverband  angelegt  werden,  um  eine  reactive  Entzündung  zu  verhüten. 

Kessel  beobachtete  nach  Durchschneidung  der  Tensorsehne  öfters  eine  nach  etwa 
8  Tagen  wieder  verschwindende  Hyperästhesie  gegen  Töne  des  „oberen  Hörbereichs"  und 
betrachtet  dieselbe  als  eine  Folge  der  Contraction  des  M.  stapedius ,  durch  welche  „die 
Uebertragung  von  Tönen  von  7000  Schwingungen  an  in  einer  Stärke  geschieht,  welche 
unangenehme  Sensationen  hervorzurufen  im  Stande  ist." 

Ein  Urtheil  über  die  erzielte  Hörverbesserung  erhält  man  erst,  wenn  die  künstlich 
gesetzte  Trommelfellperforation  verheilt  ist,  was  in  etwa  5 — 12  Tagen  zu  geschehen  pflegt. 

Nach  der  Heilung  der  TrommelfeUperforation  empfiehlt  Kessel,  den  M.  stapedius 
durch  den  galvanischen  Strom  zur  Contraction  zu  bringen  und  das  Trommelfell  sammt 
den  GehörknöchelcheD  durch  Aspiration  vom  Gehörgang  aus  in  Bewegung  zu  setzen. 

XIX.   Die  operative  Entfernung  des  Trommelfells  mit  dem 
Hammer  und  event.  auch  mit  dem  Ambos. 

Dieselbe   dient 

1)  zur  Verminderung  der  Schwerhörigkeit  und  der  subj.  Gehöp&empfindungen 
i-.  später  bei  der  Therapie  der  chronischen  Bfittelonreiterung  und  des  chronischen 
Mittelohrcatarrhs), 


*)  Hierzu  ist  erforderlich,  dass  man  für  das  rechte  und  linke  Ohr  zwei  verschiedene 
Tenotonie  besitzt  (s.  Taf.   XVII    Fig.    L6  u.   17). 
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2 )  zur  Heilung  gewisser  Formen  von  chronischer  Mittelohreiterung  (s.  bei  diesen). 
Sie    wird    in    neuerer   Zeit    in    verschiedener  Weise    ausgeführt.*)     Die    ältere 
Methode  ist  folgende: 

Das  Trommelfell  oder,  wenn  dasselbe  in  Folge  eines  Eiterungsprocesses  zum  Theil 
zu  Grunde  gegangen  ist,  der  noch  übrige  Best  desselben  wird  hart  an  seiner  Peripherie 
umschnitten  und  abgelöst  und  zwar  in  der  hinteren  Hälfte,  um  hier,  wenn  möglich,  eine 
Kegeneration  zu  verhindern,  mit  Einschluss  des  Sehnenrings.  Man  benützt  hierzu  das  in 
Fig.  18  (Taf.  XVII)  abgebildete,  vorn  geknöpfte,  zweischneidige  Messer,  welches  man 
durch  eine  mit  der  Paracentesennadel  angelegte  Schnittöffhung  am  Bande  des  Trommel- 
fells oder,  wenn  eine  Perforation  bereits  bestand,  von  dieser  aus  einführt.  Die  Schnitte 
werden,  um  das  Operationsfeld  während  derselben  möglichst  frei  von  Blut  zu  halten,  am 
besten  immer  von  unten  nach  oben  geführt.  Nun  wird  die  Blutung  gestillt,  ist  sie  ge- 
ring, durch  öfteres  Tupfen  mit  dem  Wattestäbchen,  ist  sie  stark,  durch  längere  Zeit  im 
Ohre  zu  lassende  Tampons  aus  Jodoformgaze  oder  aus  mit  concentrirter  Alaunlösung  ge- 
tränkter Watte,  welch1  letztere  das  Operationsterrain  freilich  immer  etwas  verschmiert. 

Nach  der  Blutstillung  wird  ein  Tenotom  (Taf.  XVII  Fig.  16  od.  17)  mit  nach  oben  ge- 
richteter Schneide  von  hinten  her,  immer  unter  Fühlung  mit  dem  Hammergriff",  an  diesem 
in  die  Höhe  geschoben  und,  sobald  man  den  Widerstand  der  Tensorsehne  fühlt,  letztere 
durch  eine  kleine  Hebelbewegung  durchtrennt.  Hierauf  wird  das  Tenotom  in  derselben 
Ebene  um  etwa  180°  nach  oben  und  hinten  gedreht,  bis  Fühlung  mit  dem  langen  Ambos- 
schenkel  eintritt,  und  nun  mit  nach  abwärts  sehender  Schneide  das  Ambos-Steigbügel- 
gelenk  durchschnitten.  Letzteres  ist  insbesondere  bei  Ankylose  des  Hammer-Ambosgelenks 
sehr  nothwendig,  da  man  hier  bei  der  Extraction  des  Hammers  leicht  auch  den  lest  mit 
ihm  verbundenen  Ambos  herausreisst  und  hierbei  Gefahr  läuft,  den  Steigbügel  zu  luxiren. 
Dagegen  wird  die  Trennung  des  Ambos-Steigbügelgelenks  natürlich  unterlassen  werden, 
wenn  dasselbe  in  Folge  von  Caries  des  langen  Ambosschenkels  bereits  gelöst  ist. 

Hängt  das  Trommelfell  nun  nur  noch  am  Hammergriff,  so  schiebt  man  die  vordere 
Branche  des  in  Fig.  18  oder  19  (Taf.  XV)  dargestellten,  lithotriptorähnlichen  Instruments 
hinter  den  letzteren,  fasst  ihn  durch  Vorschieben  der  hinteren  beweglichen  Branche  mög- 
lichst dicht  unter  dem  Process.  brevis  —  andere  benützen  hierzu  die  WiLiWsche  Schlinge, 
welche  gleichfalls  möglichst  hoch  am  Manubrium  hinaufgeschoben  werden  muss,  —  und 
extrahirt  den  Hammer  sammt  dem  daran  hängenden  Trommelfell  unter  vorsichtigen,  von 
innen  und  oben  nach  aussen  und  unten  gerichteten  Bewegungen,  durch  welche  man  den 
Hammerkopf  um  den  Sulcus  tympanicus  herumzuhebeln  bezweckt. 

Hat  man  ein  stark  eingesunkenes  Trommelfell  zu  excidiren,  so  hebe  man  dasselbe 
durch  Application  der  Luftdouche  kurz  vor  der  Operation  so  weit  wie  möglich  von  der 
gegenüberliegenden  inneren  Paukenhöhlenwand  ab.  Bei  besonders  engem  Gehörgang  ist 
che  Operation,  welche  entweder  bei  reflectirtem  Licht  unter  Benützung  des  Stirn-  oder 
Mundspiegels  oder  mit  Hülfe  eines  kleinen  electrischen  Beleuchtungsapparats  (Taf.  XV 
Fig.  21)  vorgenommen  werden  muss,  kaum  ausführbar.  Sehr  erschwert  wird  die- 
selbe ferner  durch  eine  stärkere  Blutung  aus  dem  chronisch  entzündeten  Trommelfell, 
welche,  indem  sie  das  kleine  Operationsfeld  in  der  Tiefe  des  Ohres  verdeckt,  die  sichere 
Führung  der  Instrumente  hindert,  und  ferner  durch  Adhaesionen,  welche  das  Trommelfell 
bez.  den  Griff  oder  Kopf  des  Hammers  an  die  innere  oder  obere  Paukenhöhlenwand  fixiren. 
Bei  atrophischem  Trommelfell  kann  die  Blutung  vollkommen  fehlen. 

Ist  der  Hammergriff  durch  straffes  Bindegewebe  an  die  Labyrinthwand  geheftet,  so 
muss  or  erst  mit  der  Paracentesennadel  umschnitten  und  mit  dem  Synechotom  (Taf.  XVII 
Fig.   19)  gelöst  worden. 

Eat  man  den  Sehnenring  an  der  hinteren  Hälfte  der  Trommelfellperipherie 
nicht  mit  entfernt,  so  tritt  fast  immer  in  3 — 6  Wochen  eine  Kegeneration  der 
Membran  ein,  wodurch  indessen  der  Erfolg  für  das  Gehör  und  insbesondere  die  subj. 
<Jer;iusche  durchaus   nicht   immer  wieder  aufgehoben   wird. 

Wird   die  Operation   nur  zur  Verbesserung  des  Gehörs  unternommen,  so  braucht 


*)  Vor  der  Ausführung  am  Lebenden  suche  man  sich  die  nnthwendige  technische 
Sicherheil  durch  öftere  Uebung  an  dem  der  Leiche  entnommenen,   in  einem  Schraubstock 

Qgespannten  Felsenbein  und  später  durch  Operationsversuche  an  der  Leiche  selbst, 
welch1  letztere  wegen  des  hier  erhaltenen  knorpligen  Theils  des  äusseren  Gehörgangs  be- 
reit- schwieriger  Bind,  anzueignen. 
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man  den  Ambos  nur  dann  mit  zu  entfernen,  wenn  derselbe  pathologisch  fixirt  ist; 
soll  sie  dagegen  zur  Heilung  einer  chronischen  Mittelohreiterung  dienen,  so  empfiehlt 
es  sich,  nach  der  Extraction  des  Trommelfells  und  des  Hammers  stets  auch  den 
Ambos  zu  entfernen.  Zu  diesem  Behufe  sind  hakenförmige  Instrumente  construirt 
worden,  welche  den  Ambos  nach  Trennung  vom  Steigbügel  durch  einen  von  oben 
auf  seinen  kurzen  Fortsatz  wirkenden  Hebel  nach  unten  dislociren  und  in  das  Ge- 
sichtsfeld bringen  sollen. 

Der  in  Fig.  20  u.  21  (Taf.  XVII)  abgebildete  Amboshaken  wird  entlang  der  oberen 
Gehörgangswand  eingeführt,  sobald  der  kurze  Hebelarm  in  die  Paukenhöhle  gelangt  ist, 
zurückgezogen,  sodass  der  horizontale  Theil  gerade  im  Rivixi'schen  Ausschnitt  liegt  und 
der  kürzere,  winklige  Theil  in  seiner  ganzen  Länge  mit  der  Knochennische  über  dem  Ge- 
hörgang Fühlung  hat.  Sodann  wird  der  kleine  Hebel  durch  eine  einfache  Rotation  nach 
hinten  über  den  kurzen  Fortsatz  des  Ambos  geführt,  und  letzterer  durch  den  am  vorderen 
Ende  des  Instruments  befindlichen  Knopf  derart  nach  unten  gedrückt,  dass  er  in  den 
unteren  Paukenhöhlenraum  fallt,  aus  welchem  er  mit  der  Pincette  leicht  zu  entfernen  ist. 

Durch  den  Amboshaken  kann  übrigens  leicht  der  Facialis  gequetscht  und  ge- 
lähmt werden,  insbesondere  bei  Dehiscenzen  in  der  lateralen  Wand  des  Canal.  Fallopp. 
Auch  sind  bei  Benützung  des  Amboshakens  Neben  Verletzungen  am  Tegmen  tympani 
und  am  Stapes  vorgekommen.  Schwartze  hat  im  Anschluss  an  die  Operation 
Schwindel  von  Tage  bis  Monate  langer  Dauer,  anfangs  besonders  beim  Aufrichten 
im  Bett,  mit  Brechneigung  verbunden,  in  einem  Falle  sogar  Monate  lang  dauernde 
Unfähigkeit,  sicher  zu  gehen,  beobachtet. 

Nach  Schwaktze  lässt  sich  die  Excision  des  Trommelfells  sammt  Hammer  und  Ambos 
in  manchen  FäUen,  in  denen  die  Membr.  tympani  stark  verdickt  und  die  Paukenhöhlen- 
schleimhaut sclerosirt  ist,  ohne  Narcose  ausführen,  weil  die  Sensibilität  der  betreffenden 
Theile  hier  mitunter  ausserordentlich  herabgesetzt  ist.  Es  muss  dieses  natürlich  vorher 
durch  vorsichtiges  Sondiren  des  Trommelfells  erst  festgestellt  sein. 

Wurde  die  Operation  nicht  bei  Eiterung,  sondern  als  Mittel  zur  Hörverbesserung 
oder  wegen  subj.  Geräusche  unternommen,  so  entfernt  man  nach  derselben  zunächst  das 
Blut  aus  Gehörgang  und  Paukenhöhle  und  legt  dann  einen  antiseptischen  Occlusivverband 
an.  Das  sich  in  den  ersten  Tagen  stets  bildende  seröse  Secret  muss  durch  tägliches 
Einlegen  von  weicher  Mullgaze  in  den  Gehörgang  und  durch  Auftupfen  mit  Wundwatte 
entfernt  werden. 

Gewöhnlich  tritt  trotz  des  antise] »tischen  Occlusivverbandes  nach  24 — 36  Stun- 
den eine  eitrige  Entzündung  ein,  die  Wochen  und  Monate  dauern  kann. 

Eine  andere  Methode  zur  Entfernung  des  Trommelfells  mit  dem  Hammer  bez. 
dem  Ambos,  welche  indessen  nicht  als  Mittel  gegen  Schwerhörigkeit  und  subj.  Ge- 
höreempfindungen,  sondern  nur  zur  Beseitigung  gewisser,  sonst  unheilbarer  Formen 
chronischer  Mittelohreiterung  in  Betracht  kommt,  ist  von  Stacke  für  diejenigen 
Fälle  angegeben  worden,  bei  welchen  nicht  nur  die  beiden  äusseren  Gehörknöchelchen, 
»ondern  auch  die  Wände  des  Kuppelraums  bez.  des  Antr.  mastoid.  cariös  erkrankt 
sind.  Nach  Stacke  scheint  die  Eiterung  entsprechend  den  nahen  anatomischen 
Beziehungen  zwischen  beiden  Hohlräumen  last  stets  vom  Atticus  aus  in  «las  Antr. 
mastoid.  fortzukriechen  und  zwar  nicht  nur  bei  den  schweren  Fällen  von  Caries  und 
Cholesteatom  im  Mittelohr.  sondern  auch  hei  geringfügigen,  nicht  oder  nur  zeitweise 
fötiden  Atticuseiterungen.  Er  schildert  seine  Operation,  bei  welcher  zunächst  der 
Attinis.  dann,  falls  sich  durch  die  Sondenuntersuchung  das  Antr.  mastoid.  als  an 
dem  Eiterungsprocess  betheiligl  erkennen  lässt.  auch  dieses  und  der  Adit.  ad  antr. 
in  derselben   Narcose  breit  eröffhel   wird,  etwa   in  folgender  Weise: 

„Ein  bogenförmiger  Schnitt  parallel  der  tnsertionslinie  der  Ohrmuschel  und  etwa 
"2  mm  hinter  derselben  trennt  die  weichtheüe  bis  auf  den  Knochen.  Oberhalb  der  Ohr- 
musche]  muss  der  Schnitt  weil  nach  vorn  in  die  Schlafengegend  verlängert  werden,  so 
swar,  dass  ein   von   dem  Endpunkte   desselben   bei   aufrechter  Kopfhaltung  gefälltes  Loth 
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das  Kiefergelenk  trifft:  unten  reicht  er,  um  eine  Durchschneidung  des  Facialisstamms  zu 
vermeiden,  nicht  weiter  als  bis  zur  Spitze  des  Warzenfortsatzes.  Nach  sorgfältiger  Unter- 
bindung blutender  Gefässe  wird  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Schnittes  das  Periost  bei 
sorgfältigster  Schonung  desselben  gegen  den  Gehörgang  zurückgeschoben,  oben  insbesondere 
die  Wurzel  des  Jochbogens  weit  nach  vorn  entblösst.  Dadurch  kommt  der  Kand  des 
knöchernen  Meat.  audit.  ext.  zu  gut  drei  Viertheilen  seiner  Circumferenz  zu  Gesicht  und 
mit  ihm  die  häutige  Auskleidung  des  Gehörgangs,  welche  als  periostaler  Trichter  aus  dem 
knöchernen  Abschnitt  hervorragt.  Dieser  Trichter  wird  mit  einem  schmalen  stumpfen 
Kaspatorium  bis  tief  in  den  Gehörgang  von  seiner  Unterlage  abgelösst,  dann  möglichst 
nahe  dem  Trommelfell  schräg  durchtrennt,  herausgelöst,  mit  der  Ohrmuschel  in  einen 
Wundhaken  gefasst  und  nach  vorn  gezogen.  Man  hat  nun  den  knöchernen  Meatus  wie 
am  Skelet  vor  sich ;  von  W^eichtheilen  ist  nur  dicht  am  Trommelfell  ein  ringförmiger  Eest 
zurückgeblieben.  Letzteres  ist  um  die  ganze  Länge  des  knorpligen  Gehörganges  dem 
Auge  näher  gerückt  und  deutlich  bei  directem  Tageslicht  zu  sehen.  Bei  trübem  Wetter 
benütze  ich  statt  des  diffusen  Tageslichts  einen  electrischen  Beleuchtungsapparat  (Taf.  XV 
Fig.  21)  welcher  mittelst  eines  Stativs  am  Operationstisch  so  befestigt  werden  kann,  dass, 
ohne  den  Operateur  in  seinen  Bewegungen  zu  hindern,  das  Licht  unentwegt  in  das 
Operationsterrain  fällt.  Ich  entferne  nun  den  Hammer  mit  dem  Trommelfell  oder  dessen 
Kesten,  führe  den  „Schützer"  (Taf.  XVIII  Fig.  1),  ein  S-förmig  gebogenes  schmales  Kaspa- 
torium, hoch  in  den  Atticus  hinauf  und  meissele  auf  demselben  die  Knochenlamelle, 
welche  die  äussere  und  untere  Wand  des  Kuppelraums  bildet,  so  vollständig  weg,  dass 
die  gekrümmte  Sonde  zwischen  Dach  des  Kuppelraums  und  oberer  Gehörgangswand  keinen 
Vorsprang  mehr  erkennen  lässt.  Da  die  gewöhnlichen  Hohlmeissel  an  der  schrägen  Gehör- 
gangsvvand  zu  leicht  abgleiten,  habe  ich  solche  mit  rückwärts  gebogener  Schneide  con- 
struiren  lassen,  welche  ganz  ausserordentlich  gut  fassen  (Taf.  XVIII  Fig.  2).  Mit  ein  paar 
Meisselschlägen  ist  der  Atticus  oben  bis  zum  Tegmen  tympani,  hinten  bis  zum  Adit.  ad 
antr.  eröffnet.  Ich  extrahire  nun  den  Ambos  mit  der  Pincette,  führe  die  Sonde  resp. 
den  Schützer  nach  hinten  in  den  Aditus  und  meissele  lateralwärts  desselben  vom  Margo 
tympanicus  und  von  der  hinteren  oberen  Gehörgangs  wand  so  viel  ab ,  bis  die  Sonde  be- 
quem in  das  Antrum  eindringt,  und  ich  mich  mit  Hülfe  derselben  über  Lage,  Grösse  und 
Form  des  Hohlraums  orientiren  kann.  Es  genügen  dazu  gleichfalls  ein  paar  Meisselschläge. 
Wo  sich  Caries  zeigt ,  wird  der  scharfe  Löffel  mit  Vorsicht ,  aber  energisch  gebraucht." 
Ist  dieses  geschehen,  so  brachte  Stacke  früher  den  „mit  der  Ohrmuschel  in  Verbindung 
gebliebenen  äusseren  Abschnitt  des  Gehörgangs  in  seine  Lage  zurück ,  fixirte  ihn  durch 
ein  sein  Lumen  ausfüllendes  Drainrohr,  welches  bis  fast  in  die  Paukenhöhle  vorgeschoben 
wird,  und  nähte  die  grosse  Hautwunde  in  toto.  Ausspülungen  wurden  gänzlich  vermieden. 
Die  Wunde  ist  in  3 — 5  Tagen  per  primam  geheilt,  der  Gehörgang  hat  sich  angelegt; 
selbst  ausgedehnte  Entblössungen  im  knöchernen  Abschnitt  überhäuten  sich  rasch.  Narbige 
Stenosen  kamen  niemals  vor,  selbst  nicht  in  Fällen,  wo  umfangreiche,  breit  aufsitzende 
Exostosen*)  abgemeisselt  werden  mussten.  Schon  nach  8  lagen  —  S.  wechselt  den  ersten 
Verband,  wenn  keine  besondere  Indication  vorliegt,  erst  nach  8 — 14  Tagen  —  hat  man 
dieselben  Verhältnisse,  als  hätte  man  vom  Gehörgang  aus  operirt,  nur  fehlt  ausser  Hammer 
und  Ambos  nicht  nur  das  Trommelfell,  sondern  die  ganze  externe  knöcherne  Paukenhöhlen- 
wand.  Frei  bis  in  alle  Buchten  liegt  die  Paukenhöhle  da,  jeder  directen  Besichtigung 
und  Behandlung  zugänglich.  Der  knöcherne  Gehörgang  selbst  bleibt  in  seinem  lateralen 
Abschnitt  unverletzt.'' 

In  neuerer  Zeit  hat  sich  Stacke,  wie  schon  vorher  angedeutet  wurde,  davon  über- 
zeugt ,  ..dass  die  gleichzeitige  Erkrankung  des  Warzenfortsatzes  bei  chronischer  Eiterung 
und  Caries  im  Atticus  die  Kegel  ist"  und  schlägt  er  daher  jetzt  nach  der  vorher  ge- 
schilderten Entfernung  der  ganzen  lateralen  Paukenhöhlenwand,  ,,die  das  Antrum  nach 
aussen  deckende  Knochenmasse  und,  was  von  der  hinteren  Gehörgangswand  noch  stehen 
geblieben  ist,  weg,  dadurch  das  Antrum  in  eine  flache  Mulde  verwandelnd.  Diese  Mulde 
bildet  zusammen  mit  dem  Gehörgang  eine  einzige  grosse  Hohle.  Medialwärts  ist  diese  Höhle 
abgeschlossen  durch  die  Labyrinthwand  der  Paukenhöhle,  die  mediale  Wand  des  Atticus 
und  des  nun  als  Halbrinnc  in  das  Antrum  mündenden  Aditus.  Es  ist  wesentlich,  dass 
die  Communication   zwischen  Antrum  und  Gehörgang   eine  möglichst  breite  ist  aus  Grün- 

*j  Vx\  dem  Abmeisseln  des  Knochens  in  der  liefe  des  Gehörgangs  nimmt  Stacke 
auf  die  meist  Behr  dünne,  häutig-periostale  Bedeckung  desselben  keine  Bücksicht.  Er  hat 
gefunden,  „dass  selbst  grosse,  nach  der  Operation  völlig  entblössl  daliegende  Strecken  im 
knöchernen  Gehörgang  sehr  bald  anfangen  zu  granuliren  und  sich  dann  vom  Rande  her 
zu  überhäuten,  ohne  dass  auch  nur  die  geringste  Verschwellung  oder  gar  Stenose  eintrat." 
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den,  welche  sich  bei  der  Nachbehandlung  ergeben  haben.  Lateralwärts  kann  man  von 
der  hinteren  Gehörgangswand  so  viel  fortnehmen ,  dass  die  untere  Gehörgangswand  fast 
ununterbrochen  in  die  untere  Antrumwand  übergeht ;  in  der  Tiefe  dagegen  bleibt  zwischen 
Gehörgang  und  Antrum  unten  immer  noch  eine  Leiste  stehen,  und  in  dem  Niveau  des 
Aditus  ist  die  Weite  des  Spalts  durch  diesen  selbst  gegeben.  Wollte  man  hier  nach  unten 
den  Aditus  erweitern ,  so  würde  die  Verletzung  des  Facialis  unvermeidlich  sein ,  während 
eine  solche  bei  Beachtung  der  angegebenen  Cautelen  zu  den  Unmöglichkeiten  gehört. 
Ich  habe  wenigstens  nicht  ein  einziges  Mal  Facialislähmung  gesehen.  Der  Meissel  darf 
eben  die  mediale  Wand  der  Hohlräume  nicht  berühren,  sondern  diese  sämmtlich  nur  ge- 
wissermassen  auf  der  Sonde  eröffnen.  Facialis  und  Labyrinth  liegen  aber  stets  noch 
medialer  als  die  mediale  AVand  der  Mittelohrräume,  und  es  gehört  schon  eine  ziemlich 
unvorsichtige  Handhabung  des  Meisseis  dazu,  um  diese  Theile  zu  verletzen.  Schwerer 
zu  vermeiden  ist  die  Verletzung  des  Steigbügels ,  doch  liegt  derselbe  selten  so  frei ,  wie 
man  es  am  Praeparat  sieht,  sondern  ist  in  die  sueculente  Schleimhaut  so  eingebettet,  dass 
er  kaum  zu  Gesicht  kommt.  Die  einzige  unvermeidliche,  aber  gänzlich  belanglose  Neben- 
verletzung ist  die  Durchmeisselung  der  Chorda  tympani.  Geschmackslücken  am  Zungen- 
rand gehören  zu  den  regelmässigen  Folgen  der  Operation.  Weitere  Nachtheile  sah  ich 
niemals. 

Es  ist  also  in  der  angegebenen  Weise  möglich,  gerade  die  sonst  unzugänglichen 
Parthieen  des  Mittelohres  so  vollkommen  freizulegen,  dass  jede  Stelle  dieses  immerhin 
complicirten  Höhlensystems  zugänglich  und  übersichtlich  ist.  Dadurch  ist  die  Ent- 
fernung krankhafter  Producte  in  hohem  Maasse  ermöglicht.  Cholesteatommassen  und  Gra- 
nulationen werden  leicht  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgeschält,  cariöse  Stellen  entfernt. 
Im  Uebrigen  gelingt  es  meist ,  mit  trockener  Jodoformgaze  die  Höhlen  derart  auszuwischen, 
dass  der  blanke  Knochen  überall  frei  zu  Tage  liegt.  Ist  alles  erreichbare  Kranke  entfernt, 
so  suche  ich  die  flache  Mulde,  welche  das  Antrum  nach  dem  Gehörgang  zu  bildet,  durch 
einen  Weichthei Happen  zu  decken.  Es  eignet  sich  hierzu  sehr  gut  die  mit  der  Ohrmuschel 
in  Verbindung  gebliebene  häutig-periostale  Auskleidung  des  Gehörgangs.  Dieselbe  wird 
in  der  Eichtung  ihrer  Axe  oben  der  Länge  nach  gespalten  bis  dicht  an  die  Ohrmuschel ; 
durch  einen  zweiten  Schnitt  am  Endpunkt  des  ersten  und  senkrecht  zu  diesem  entsteht 
ein  viereckiger  Lappen,  welcher  nach  hinten  umgeklappt  und  auf  die  Meisselfläche  auf- 
tamponirt  wird.  Selten  reicht  dieser  Lappen  weit  in  die  Antrumhöhle  hinein ,  oft  reicht 
er  nur  hin,  die  Meisselfläche  zwischen  Antrum  und  Gehörgang  zu  bedecken.  Der  Zweck 
der  Transplantation  ist  ein  doppelter:  erstens  eine  persistente  überhäutete  Lücke  zwischen 
Gehörgang  und  Antrum  zu  sichern,  und  zweitens  gesunde  Epidermis  in  das  Mittelohr 
zu  bringen.  Es  überhäutet  sich  von  dem  Lappen  aus  das  Innere  sämmtlicher  Mittelohr- 
räume.  —  Die  Knochenhöhle  wird  nun  ebenso  wie  die  Hautwunde  und  der  Gehörgang 
tamponirt,  wobei  darauf  zu  achten  ist,  dass  der  Lappen  fest  und  glatt  aufliegt.  Aus- 
spülungen werden  strengstens  vermieden ,  dagegen  die  Knochenhöhle  mit  Jodoformäther 
bestäubt.  Genäht  wird  nicht,  höchstens  der  obere  Wundwinkel,  um  ein  späteres  Herab- 
hängen der  Ohrmuschel  zu  verhüten.  Die  ganze  Ohrgegend  deckt  ein  Moosverband.  Der- 
selbe bleibt  mindestens  8  Tage  liegen,  wenn  nicht  besondere  Gründe  ein  früheres  Wechseln 
erfordern.  Es  kommt  natürlich  Alles  darauf  an,  dass  vor  und  während  der  Operation 
Alles  aseptisch  zugeht*);  dann  ist  auch  der  Wundverlauf  ein  durchaus  aseptischer.  Wo 
vorher  Fieber  bestand,  pflegt  es  im  Verlauf  von  1 — 2  Tagen  stetig,  seltener  rapid  her- 
unterzugehen. Von  vornherein  fieberlose  Fälle  verliefen  fieberlos.  Vor  der  Operation  vor- 
handener  Foetor  war  häufig  beim  ersten  Verbandwechsel  noch  bemerkbar,  verlor  sich  dann 
schnell,  wenn  nicht  cariöse  Stellen  zurückgelassen  worden  waren.  Beim  ersten  Verband- 
Wechsel  zeigt  sich  die  Wunde  völlig  aseptisch,  der  Lappen  fest  auf  der  Unterlage  angeheilt. 
In  den  Knochenhöhlen  spriessen  hier  und  da  gesunde  Granulationen  hervor,  die  Weich- 
theile  granuliren  schon  allseitig.  Wegen  der  zunehmenden  Secretion  sind  nun  antiseptische 
Spülungen  nicht  mehr  zu  entbehren,  werden  aber  unter  schwächstem  Druck  gemacht; 
Durchsptilungen  durch  den  Katheter  wurden  gänzlich  unterlassen.  Im  weiteren  Verlauf 
i-t  «s  dir:  Hauptaufgabe  der  Therapie,  das  Wachsthum  der  üppig  aufschiessendeii  Granu- 
lationen in  denjenigen  Schranken  zu  halten,  welche  eine  schnelle  Oeberhäutung  begünstigen. 
Insbesondere  ist  darauf  der  grösste  Werth  zu  Legen,  dass  die  Granulationen  den  Spalt 
zwischen  Antrum  und  Gehörgang,  sowie  den  Aditus  und  .\ttlcus  nicht  erfüllen  und 
verengern.    Stets   muss  das  Bild,   wie  es  nach  der  Operation  entstanden  ist,  erkennbar 


*)  Wie  bei  allen  seinen  Operationen  benützl  Stacke  „zum  Tupfen  wie  zum  Verband 
nur  unmittelbar  vorher  im  Cocii'chen  Dampfapparal  sterilisirte  trockene  Mullgaze,  auch 
W  atte  und  Binden  werden  Bterilisirt." 
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bleiben.  Die  Sonde  mnss  von  der  Paukenhöhle  nach  oben  bis  zum  Tegmen ,  von  hier 
durch  den  Aditus  in  das  Antrum,  sich  stets  an  der  medialen  Wand  haltend,  frei  hin-  und 
hergeführt  werden  können.  Verhindern  dies  Granulationen,  so  müssen  sie  durch  energische 
Aetzungen  beseitigt  werden,  da  sonst  statt  glatter  Vernarbung  Stränge  und  Brücken  ent- 
stehen, unter  denen  Ketention  und  Eiterung  fortbesteht.  Bei  jedem  Verbandwechsel  müssen 
aus  denselben  Gründen  alle  Buchten  und  Spalten  unter  Spiegel  sorgfältig  tamponirt  werden. 
Die  Verbände  müssen  dementsprechend  zunächst  alle  2—3  Tage,  später  täglich  gewechselt 
werden.  Die  Granulationen  dürfen  sich  nirgends  über  das  Niveau  des  transplantirten 
Lappens  erheben.  Nur  so  kann  sich  die  Epidermis  über  die  ganze  granulirende  Fläche 
fortschieben.  Ich  halte  es  für  sehr  wesentlich,  dass  die  Hautwunde  in  der  ersten  Zeit 
weit  offen  bleibt,  der  besseren  Uebersicht  wegen.  Vom  Gehörgang  aus  sind  gewisse  Stellen 
nicht  so  gut  zu  sehen  wie  von  hinten ,  so  die  Mündung  des  Ostium  tubae.  Auch  der 
lateralste  Theil  des  hinteren  Antrumwinkels  ist  nur  von  hinten  gut  zu  erreichen.  Ist 
dieser  Theil  überhäutet,  die  Lücke  zwischen  Antrum  und  Gehörgang  weit,  so  lasse  ich 
die  Hautwunde  sich  schliessen ,  was  in  der  4. — 6.  Woche  zu  geschehen  pflegt.  In  allen 
Fällen  bleibt  zwischen  Gehörgang  und  Antrum  eine  breite  Communication  für  immer 
bestehen." 

Die  Behandlungsdauer  schwankt  bei  dieser  Operation  in  den  geheilten  Fällen 
nach  Stacke  zwischen  2  und  9  Monaten;  im  Mittel  beträgt  sie  4  Monate.  Seit 
Einführung  der  Transplantation  ist  sie  eine  geringere  geworden.  Am  schnellsten 
heilten  diejenigen  Fälle,  wo  Eiterung,  Caries  oder  Cholesteatom  nur  im  Atticus, 
Aditus  und  Antrum  vorhanden  waren,  viel  langsamer  diejenigen,  wo  sich  ausserdem 
noch  Caries  an  der  Labyrinthwand  —  diese  ist  operativ  meist  nicht  zu  beseitigen  — 
oder  im  hinteren  unteren  Winkel  der  Paukenhöhle  hinter  dem  Margo  tympanicus 
fand.  Die  letztere,  insbesondere  bei  stark  gewölbtem  Gehörgang  sehr  schwer  zu- 
gängliche Stelle  ist  die  einzige,  welche  bei  der  operativen  Freilegung  der  Mittelohr- 
räume nicht  mit  Sicherheit  zu  erreichen  ist,  wenn  man  nicht  etwa  die  hintere  untere 
Gehörgangswand  wegmeisseln  will.  Oft  sind  die  Nebenräume  schon  Monate  lang 
ausgeheilt,  während  in  der  Paukenhöhle  noch  hartnäckige,  von  kleinen  cariösen 
Herden  ausgehende  Granulationsbildung  fortdauert.  Nach  Ablauf  der  Eiterung 
erscheinen  die  Paukenhöhle  bis  zum  Tegmen  tympani,  der  Aditus,  das  Antrum 
epidermisirt,  zum  Theil  glänzend.  Jeder  Winkel  ist  auch  jetzt  noch  dem  Auge  und 
der  Sonde   zugänglich. 

Das  Hörvermögen  wurde  bei  den  von  Stacke  nach  seiner  Methode  Operirten 
nie  verschlechtert  gefunden. 

In  der  angegebenen  Keihenfolge  operirt  der  genannte  Autor  indessen  nur,  wenn 
die  Betheiligung  des  Antrum  mastoid.  an  der  Eiterung  vorher  zweifelhaft  ist,  wenn 
also  nie  entzündliche  Erscheinungen  am  Knochen  von  aussen  erkennbar  waren.  Ist 
dieses  nicht  der  Fall,  vielmehr  die  Indication  für  Aufmeisslung  des  Antr.  mastoid. 
von  vornherein  gegeben,  so  hält  er  es  für  ebenso  zweckmässig,  zunächst  das  Antrum 
aufzumeisseln  und  von  diesem  aus  den  Adit.  ad  antr.  und  den  Atticus  freizulegen. 
Nach  Stacke's  neueren  Erfahrungen  ist  die  Betheiligung  des  Antr.  mastoid.  an  den 
chronischen  Eiterungen  des  Atticus,  wie  bereits  oben  erwähnt  wurde,  die  Regel.  Man 
wird  daher  in  diesen  Fällen  fast  immer  berechtigt  sein,  das  Antrum  mastoid.  von 
aussen  aufzumeisseln  und  erst  von  ihm  aus  den  Atticus  freizulegen.  Dieses  Ver- 
fahren ist  jedenfalls  einfacher  und  bequemer  als  die  STACKE'sche  Operation. 

Nach  Schwarze  ist  bei  der  letzteren  eine  gründliche  Vorübung  am  anatomischen 
Präparat  noch  wichtiger  als  bei  der  älteren  Methode  der  Excision  des  Trommelfells 
und  der  äusseren  beiden  Gehörknöchelchen,  die  durch  Monate  hindurch  fortzusetzende 
Tamponade  mühsam,  zeitraubend  und  schmerzhaft.  Wird  aber  die  Tamponade  in 
dei  ersten  Zeit  nicht  mit  der  allergrös8ten  Sorgfalt  unter  Beleuchtung  ausgeführt, 
-<>  kann   Stenose  und  Verwachsung  des  Gehörgangs  entstehen.     Schwärme  hat  auch 
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in  mehreren  Fällen  nach  der  STACKE'schen  Operation   sowohl  im  Gehörgang  wie  an 
der  Schuppe  Necrose  auftreten  gesehen. 

Was  das  Verhältniss  der  eingreifenderen  STACKE'schen  Operation  zu  der  früheren 
S.  136  u.  137  geschilderten  Hammer- Ambosextraction  betrifft,  so  hält  Schwartze  in 
Fällen,  wo  man  ausser  der  Caries  der  Gehörknöchelchen  eine  tiefer  gehende  Knochen- 
erkrankung nicht  nachweisen  kann,  zunächst  die  letztere  für  indicirt,  da  sie  weniger 
gefährlich  und  weniger  complicirt  ist  und  in  solchen  Fällen  mitunter  sehr  schnell 
zur  Heilung  führt. 

XX.  Application  von  Lucae's  federnder  Drucksonde. 

Dieselbe  trägt  an  ihrem  oberen  Ende  (Taf.  XVII  Fig.  22)  eine  kleine  Excavation  a 
mit  stumpf  abgeschliffenem  Rande.  Um  diese  wird  vor  jedesmaligem  Gebrauch  ein 
wenig  Verbandwatte  gewickelt  und  mit  einer  Sonde  in  die  Aushöhlung  eingepresst.  Ein- 
facher ist  es,  die  so  vorbereitete  Pelotte  ein  für  alle  Mal  mit  Gummi  elasticum  (oder 
Collodium)  zu  überziehen,  ersteres,  indem  man  sie  in  eine  durch  Benzin  bereitete 
Gummilösung  von  der  Consistenz  eines  dicken  Syrups  eintaucht  und  an  der  Luft 
trocknen  lässt.  Unmittelbar  vor  dem  Gebrauch  wird  die  so  hergerichtete  Pelotte  in 
Carbol-  oder  Salicyllösung  eingetaucht  und  mit  Verbandwatte  abgetrocknet.  Sodann 
führt  man  sie  unter  den  S.  1 1 5  u.  116  angegebenen  Vorsichtsmassregeln  bis  nahe  an 
den  kurzen  Fortsatz  des  Hammers  heran,  setzt  sie  mit  leichter,  aber  sicherer  Hand  auf 
.diesen  auf  und  geht  nun  sofort  zu  stempelartigen,  etwa  senkrecht  gegen  das  Manubr. 
mallei  gerichteten  Bewegungen  des  Instrumentes  über,  bei  welchen  der  in  der  Lei- 
tungsrohre c  gleitende  auf  einer  im  Handgriff  angebrachten  Spiralfeder  ruhende, 
stählerne  Stift  b  abwechselnd  durch  den  Druck  der  operirenden  Hand  in  die  Leitungs- 
röhre hineingedrückt  und  beim  Nachlass  desselben  durch  die  Kraft  der  Spiralfeder 
wieder  herausgetrieben  wird. 

Das  Aufsetzen  der  ausgehöhlten  Pelotte  auf  den  Process.  brevis  verursacht 
immer  einen  kleinen  Schmerz,  auf  welchen  man  die  Patienten  vorbereiten  muss. 
Derselbe  ist  aber,  wenn  der  Operirende  genügende  Uebung  in  der  Application  des 
Instruments  und  eine  leichte  Hand  besitzt,  äusserst  unbedeutend.  Bei  den  stempel- 
artigen Bewegungen  der  Drucksonde,  welche  sich,  wie  es  ja  beabsichtigt  wird,  der 
Gehörknöchelchenkette  mittheilen,  entsteht  erheblicher  Schmerz  nur  dann,  wenn  letztere 
durch  Adhaesionen,  Verwachsungen  und  anderweitige  Entzündungsprodukte,  wie  dieses 
bei  der  Mittelohreiterung  und  bei  dem  trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrli  näher 
beschrieben  werden  wird,  pathologisch  fixirt  und  ausserordentlich  unbeweglich  geworden 
ist.  Er  erklärt  sich  durch  die  Zerrung  und  Dehnung  der  die  abnorme  Rigi- 
dität der  Gehörknöchelchehkette  verursachenden  Gewebe.  Ist  die  Empfindlichkeit  bei 
dem  Gehrauch  der  Drucksonde  eine  sehr  grosse,  so  worden  wir  die  stempelartigen 
BewegungeD  nur  wenige  Male,  vielleicht  nur  1 — 2  Mal,  ausführen  können.  Im 
anderen  Falle  macht  man  sie  im  Beginn  der  Behandlung  etwa  4  —8  Mal  rasch 
hinter  einander  und.  wenn  dieses  gnt  vertragen  wird,  ohne  aher  erheblichen  Erfolg 
zu  haben,  später  auch  noch  öfter,  etwa  20 — 30  Mal. 

Indem  ich  bezüglich  der  Indication  für  die  Anwendung  der  ledernden  Druck- 
sonde, weiche  hauptsächlich  bei  dem  trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh  und  nach 
Ablauf  einer  acuten  oder  chronischen  eitrigen  Mittelohrentzündung  in  Frage  kommt, 
auf  den  speciellen  Theil  verweise,  sei  hier  bereits  bemerkt,  dass  wir  häutig  un- 
mittelbar nach  der  Application  derselben  ausser  etwaiger  Besserung  anderweitiger 
Beschwerden  eine  bedeutende  Abnahme  der  Schwerhörigkeil  constatiren  können  In 
Bolchen  Fällen  scheint  es  mir  gerathen,  Dach  Anwendung  der  Drucksende  nicht  noch 
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zu  eatheterisiren.  Zuweilen  beobachtet  man  am  nächsten  Tage,  dass  das  Gehör 
inzwischen  noch  besser  geworden  ist.  Ob  dieses  durch  Lufteintritt  in  die  Pauken- 
höhle beim  Schnäuzen  der  Nase  oder  beim  Niesen  zu  Stande  kommt  oder  worauf 
sonst  es  beruht,  muss  ich  dahingestellt  sein  lassen.  Jedenfalls  aber  halte  ich  es 
für  rathsani,  wo  nach  einmaliger  Anwendung  der  Drucksonde  später  noch  eine 
weitere  spontane  Besserung  des  Hörvermögens  erfolgt,  zunächst  von  einer  Wieder- 
holung der  Application  und  von  anderen  Eingriffen  Abstand  zu  nehmen  und  abzu- 
warten, ob  das  Gehör  nicht  von  selber  eine  befriedigende  Schärfe  erreicht.  Ist  dieses 
nicht  der  Fall,  oder  hat  die  sofort  erzielte  Besserung  bereits  wieder  nachgelassen, 
so  wird  man  die  Anwendung  der  Drucksonde  wiederholen,  und  kann  dieses  in  vielen 
Fällen,  in  denen  sie  momentan  nur  ganz  geringe  Schmerzempfindung,  nachher  aber 
gar  keine  Reizerscheinungen  verursacht,  ruhig  täglich  oder  wenigstens  jeden  zweiten 
Tag  geschehen. 

Hat  die  Hörweite  unmittelbar  nach  Application  der  Drucksonde  nur  wenig  oder 
gar  nicht  zu-  oder  vielleicht  sogar  abgenommen,  so  lasse  ich  sofort  die  Luftdouche 
mittels  des  Catheterismus  tubae  folgen.  Nicht  selten,  kann  hiernach  dann  eine  bedeu- 
tende Zunahme  der  Hörweite  constatirt  werden  und  dieses  auch  in  solchen  Fällen, 
in  denen  der  Catheterismus  allein  das  Hörvermögen  gar  nicht  oder  nur  äusserst 
wenig  gebessert  hatte.  Jedenfalls  aber  wird  die  etwa  durch  die  Drucksonde  .verur- 
sachte Verschlechterung  des  Gehörs  durch  unmittelbar  darauf  folgenden  Catheterismus 
sofort  wieder  beseitigt  und  der  Status  quo  ante  wiederhergestellt.  Eine  bleibende 
Verschlechterung  erinnere  ich  mich  nicht,  jemals  gesehen  zu  haben. 

Unmittelbar  nach  Application  der  Drucksonde  entsteht  fast  immer  eine  Injec- 
üon  der  Hammer-  mitunter  auch  der  Randge fasse  des  Trommelfells ,  die 
indessen  bis  zum  nächsten  Tage  gewöhnlich  verschwunden  ist.  Trommelfellecchy- 
mosen  in  der  Nahe  des  Proc.  brevis  kommen  nur  dann  zu  Stande,  wenn  der 
Patient  bei  der  Drucksondenbehandlung  sehr  ungeberdig  ist '«und  den  natürlich  von 
einem  Gehilfen  fixirten  Kopf  durchaus  nicht  still  hält.  Hierbei  kann  es  dann  selbst 
einem  sehr  Geübten  begegnen,  dass  die  auf  den  kurzen  Fortsatz  aufgesetzte  Pelotte 
von  diesem  abgleitet,  und  hierdurch  eine  kleine  Ecehymose  bez.  eine  Reizung  des 
Trommelfells  entsteht.  Bis  letztere  vorüber  ist,  wird  man  die  nächste  Application 
der  Drucksonde  verschieben.  Das  Zustandekommen  einer  traumatischen  Per- 
foration des  Trommelfells  ist  bei  nur  einiger  Uebung  in  der  Handhabung  des 
Instruments  nicht  zu  befürchten. 

Wo  die  vordere  Gehörgangswand  stark  vorspringt  und  der  Process.  brevis  sich 
hinter  derselben  gleichsam  versteckt,  rathe  ich,  statt  des  in  Fig.  21  (Tat*.  XVII) 
abgebildeten  geraden  Instrumentes  das  in  Fig.  23  (Taf.  XVII)  dargestellte  zu  benützen, 
dessen  Stempel  b  eine  geringe,  nach  vorn  gerichtete  concave  Krümmung  besitzt, 
durch  welche  es  möglich  wird,  die  Pelotte  a  auf  den  kurzen  Fortsatz  des  Hammers 
aufzusetzen,  ohne  dass  der  Stempel  b  die  vordere  Gehörgangswand  berührt  und  sie 
bei  seinen  Bewegungen  scheuert. 

Wegen  der  bei  Application  der  Drucksonde  fast  immer  entstehenden,  wenn 
auch  geringfügigen,  Uvpenioinie  des  Trommelfells  hisse  ich,  wenn  der  Patient  am 
selben  Tage  ins  Freie  geht,  den  Ohreingang  hierbei  Lose  mit  Watte  verstopfen. 

XXI.   Die  directe  Mobilisation  des  Steigbügels. 

Dieselbe  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt:  Man  umsehneidet  die  hintere  Hälfte 
des  Trommelfells,  falls  dieselbe  noch  vorhanden,  nicht  während  einer  vorausgegangenen 
Eiterung  zu  Grunde  gegangen  ist,  dicht  am  Knochen  und  nach  oben  bis  über  die  Gegend 
d<-8   langen  Ambosschenkels   hinaus,   führt   dann  durch  die  klaffend  gemachte  Lücke  eine 
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mit  einer  kleinen  Pelotte  versehene  Sonde  in  die  Paukenhöhle  ein,  so  zwar,  dass  ihr  inneres 
Ende  unter  dem  Ambos-Steigbügelgelenk  und  parallel  zu  den  beiden  Steigbügelschenkeln 
liegt,  während  ihr  Stiel  sich  gegen  den  Ohrtrichter  lehnt,  und  übt  nun  mehrmals  hinter 
einander  einen  sanften  und  vorsichtigen  Druck  auf  das  Köpfchen  des  Steigbügels  aus. 
Wird  letzterer  hierdurch  allein  noch  nicht  beweglich,  so  zieht  man  die  Sonde  zunächst 
etwas  heraus,  legt  sie  dann  dicht  über  dem  Ambos-Steigbügelgelenk  gegen  den  vorderen 
Rand  des  langen  Ambosschenkels  an  und  übt  gegen  diesen  mehrfach  einen  Druck  aus  in 
der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  und  zugleich  etwas  von  innen  nach  aussen,  um  hierdurch 
den  Steigbügel  ein  wenig  aus  der  Fenestra  ovalis  herauszuheben.  Letzteres  kann  man 
auch  mit  einem  an  den  vorderen  Rand  des  langen  Ambosschenkels  oder  zwischen  die 
Steigbügelschenkel  angelegten  Häkchen  erreichen,  sowie  mitunter  mittelbar  durch  einen  Zug 
am  Hammergriff.  Wo  ausser  dem  Steigbügel  noch  Hammer  oder  Ambos  fixirt  ist,  muss 
man  entweder  Trommelfell  sammt  Hammer  resp.  Ambos  operativ  entfernen  (s.  S.  135 — 141) 
oder  nach  Entfernung  des  Trommelfells  das  Ambos-Steigbügelgelenk  trennen.  Besteht 
neben  der  Fixation  des  Steigbügels  nur  noch  eine  starke  Verdickung  des  Trommelfells,  so 
ist  letzteres  zu  excidiren. 

Die  directe  Mobilisation  des  Steigbügels  kann  nach  localer  Anaesthesirung  mittels 
Cocain  (s.  S.  130  u.  135)  ausgeführt  wTerden.  Vor  derselben  muss  Gehörgang  und  Trommel- 
fell mehrere  Tage  lang  durch  Auswaschen  mit  l°/0iger  Sublimatlösung  und  nachfolgendem 
Verschluss  mit  Jodoformwatte  desinficirt  werden.  Eine  störende  Blutung  während  der 
Operation  stillt  man  durch  Austupfen  mit  Cocaini  1,0,  Acid.  bor.  0,25:  Aq.  dest.  8,0. 
blach  derselben  soll  das  Ohr  mit  Sublimatlösung  ausgewaschen  und  durch  einen  antisep- 
tischen Verband,  der  bei  reichlicher  Nachblutung  noch  an  demselben,  sonst  erst  am 
nächsten  Tage  und  später  in  grösseren  Intervallen  erneuert  werden  muss,  geschlossen  werden. 

Man  hüte  sich  bei  der  Operation  davor,  das  Ambos-Steigbügelgelenk  zu  luxiren,  die 
Stapediussehne  abzureissen,  die  Schenkel  des  Steigbügels  zu  zerbrechen  und  endlich  seine 
Fussplatte  aus  dem  ovalen  Fenster  herauszureissen.  In  den  ersten  zwei  Wochen  nach 
der  Operation  lasse  man  den  Patienten  täglich  zwei  bis  drei  mal ,  in  der  dritten  täglich 
nur  einmal  vorsichtig  den  Valsalva'schen  Versuch  ausführen.  Bei  ausgedehnter  Sclerose 
soll  man  nach  der  Operation,  wenn  keine  Hyperaemie  mehr  besteht,  Salmiakdämpfe  in 
statu  nascenti  durch  den  Catheter  in  die  Paukenhöhle  blasen  (s.  S.  124),  wobei  indessen, 
da  dieselben  leicht  reizen,  grosse  Vorsicht  beobachtet  werden  muss. 

XXII.   Diätetische  Vorschriften  und  Behandlung 

constitutioneller   Erkrankungen    bei   chronischen   Affectionen 

des  mittleren  und  inneren  Ohres. 

Um  einer  Verschlimmerung  der  genannten  Ohrenleiden  möglichst  vorzubeugen, 
müssen  Erkältungen  soviel  als  möglich  vermieden,  und  der  Neigung  hierzu  theils 
durch  Abhärtung,  auf  welche  wir  später  noch  zurückkommen,  theils  durch  wollene 
nih'Y  seidene  Unterkleider,  durch  Sorge  für  trockene  und  warme  Füsse  event.  durch 
entsprechende  Behandlung  etwaiger  Hyperhidrosis  pedum  (s.  später  bei  der  Rhinitis 
und  Pharyngitis  chronica)  entgegengewirkt  werden.  Feuchte  und  dumpfe  Wohnungen 
sind  aufzugeben.  Den  Aufenthalt  in  dunstigen  oder  raucherfiillten  Räumen  sollen 
die  Patienten  meiden,  bei  stürmischem  und  kaltem  Wetter,  wenn  irgend  möglich, 
im  Zimmer  bleiben. 

Der  Genuss  alcoholischer  Getränke,  das  Rauchen  und  Schnupfen  ist  ins- 
besondere bei  solchen  Kranken,  welche  hiernach  eine  Zunahme  ihrer  Schwerhörigkeit 
und  ihrer  subj.  Gehörsempfindungen  deutlich  merken,  möglichst  einzuschränken 
mlcr  zu  verbieten. 

Kaltwasser  euren  und  halte  linder,  insbesondere  in  der  See,  haben,  wenn 
auch  oicht  immer,  so  doch  sein-  häufig  eine  Zunahme  der  in  Rede  stehenden  Ohren- 
leiden  zur  Folge,  insbesondere  bei  anaemischen  und  geschwächten  Individuen,  sowie 
bei  den  hereditären  und  schleichenden  Formen  von  trockenem  chronischem  Mittelohr- 
catarrh  (Sclerose  der  Mittelohrschleimhaut),  and  ist  es  daher  vorsichtiger,  dieselben 
ganz  zu  untersagen,  /renn  sie  der  Allgemeinzustand  nicht  etwa  dringend  noth- 
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wendig  macht.  In  letzterem  Fall  verhüte  man  durch  Wattetampons  und  Badekappe 
das  Eindringen  von  Wasser  in  den  Gehörgang  und  trockne  nach  dem  Bade  den 
ganzen  Körper,  insbesondere  aber  die  Haare,  aufs  Sorgfältigste  ab.  Untertauchen 
im  Bade  und  die  Application  kalter  Strahldouchen  auf  den  Kopf ,  sowie 
kalte  Begiessungen  desselben  sind  unter  allen  Umständen  unstatthaft.  Nach 
manchen  Autoren  wirken  nicht  nur  Seebäder,  sondern  schon  der  Aufenthalt  am 
Meere  auf  Ohrenleiden  ungünstig  ein,  und  soll  dieses  in  der  stärkeren  Luftbewegung, 
dem  leichten  Temperatur-  und  Witterungswechsel  und  den  häufigen  Schwankungen 
des  atmosphärischen  Drucks  an  der  Meeresküste  begründet  sein. 

Nach  Anderen  erweisen  sich  die  Seeluft  und  warme  Seebäder  bei  den  secreto- 
rischen  Formen  des  chronischen  Mittelohrcatarrhs  und  bei  chronischer  Mittelohr- 
eiterung  als  vortheilhaft  und  zwar  vorzugsweise  bei  scrophulösen  und  rhachitischen 
Kindern.  Bei  Sclerose  der  Mittelohrschleimhaut  dagegen  sei  insbesondere,  wenn 
starke  subj.  Gehörsenipfmdungen  beständen,  auch  der  Aufenthalt  an  der  See  zu 
verbieten.  Macht  der  Allgemeinzustand  Ohrenkranker  den  Genuss  der  Seeluft 
wünschenswerth,  wie  z.  B.  bei  beginnender  Lungentuberculose,  so  sind  nach  Schwartze 
des  milderen  Klimas  wegen  die  Seebäder  am  Mittelmeer  (Abbazia,  Castellamare, 
Insel  Lido  [bei  Venedig])  oder  an  der  Südküste  Englands,  z.  B.  Hastings,  Brighton, 
Eamsgate,  Isle  of  Wight  (Ventnor,  ßyde),  zu  bevorzugen. 

Statt  der  kalten  Bäder  kann  man  zur  Abhärtung  tägliche  nasskalte  Ab- 
reibungen des  ganzen  Körpers  mit  Ausnahme  des  Kopfes  und  bei  Kindern 
Eegendouchen  mit  Anfangs  lauem,  allmählich  kühlerem  Wasser,  bei  denen  der  Kopf 
durch  eine  Wachstaffetkappe  zu  schützen  ist,  ohne  Gefahr  und  häufig  mit  gutem 
Erfolge  anwenden. 

Was  die  russischen  (Dampf-)  und  die  römischen  (Warmeluft-)  Bäder  anlangt, 
so  sah  Schwartze  nach  dem  Gebrauch  einiger  dieser  Bäder  bei  Sclerose  der  Mittel- 
ohrschleimhaut colossale  plötzliche  Verschlechterung  des  Gehörs  unter  Schwindel- 
anfällen,  Uebelkeit  und  subj.  Gehörsempfindungen  auftreten.  Contraindicirt  sind  beide 
stets  bei  Fieber,  Vollblütigkeit  und  organischen  Erkrankungen  des  Herzens  und  der 
Lunge.  Lauwarme  Bäder  (25 — 27°  B),  I — 2  mal  wöchentlich,  wirken  oft 
sehr  günstig,  so  z.  B.  bei  chronischen  Catarrhen  durch  Anregung  der  Hautthätig- 
keit.     Erzeugen  sie  Fluxionen  zum  Kopf,  so  müssen  sie  verboten  werden. 

Als  heilsam  erweist  sich  bei  den  secretorischen  Mittelohr  catarrhen  und 
den  Mittelohreiterungen  der  Aufenthalt  in  einer  waldreichen  Gegend  oder  in  den 
Alpen  wiilncnd  der  warmen,  in  klimatisch  milden  südlichen  Gegenden  wahrend  der 
rauhen  Jahreszeit.  Die  klimatische  Cur  kann  in  geeigneten  Fällen  mit  einer 
Bade-  und  Brunnencur  verbunden  werden,  und  zwar  verordne  man  bei  Scro- 
phulose  starke  Kochsalzwässer  (Soolen)*)  und  Jod-  und  bromhaltige  Kochsalz- 


*)  Arnstadt  (Thüringen)  300  m  ü.  M.,  Aussee  (bei  Ischl)  675  m.  Baden-Baden  206  m. 
Berlin  (Admiralsgaxtenbad),  Bex  (Kanton  Waadt,  Schweiz)  435  m,  Cannstatt  (Württem- 
berg) 219  in,  Colberg  (Sool-  uud  Seebad;,  Dürkheini  (Rheinpfalz)  130  m,  Frankenhausen 
(Thüringen)  130  m,  Gandersheim  (Braunschweig)  107  m,  Gmunden  (Oberösterreich)  422  m, 
Hüll  (Tirol),  Barzburg  249  m,  Bomburg  v.  d.  Höhe  (am  Taunus)  188  m,  Hubertusbad 
(Harz),  Ischl  (Salzkammergut)  4<;*>  m,  Jagstfeid  (Württemberg),  Juliushall  (Braunschweig), 
Kissingen  (Bayern)  198  m,  Kosen  (Thüringen)  1»'>3  m,  Köstritz  (Thüringen),  Nauheim 
(Hessen)  138  m,  Neuhaus  (Unterfranken-Bayern)  224  m,  Rehme-Oeynhausen  (Westphalen) 
7  1  m.  Reichenhall  (Bayern)  17  1  m,  Rheinfelden  (Aargau,  Schweiz)  270  m,  Rothenfelde 
(Hannover)  112  m,  Sakdetfurtb  (Hannover),  Salzuflen  (Lippe)  75  m,  Salzungen  (Thü- 
ringen) 262  in.  Schweizerhai]  (bei  Basel),  Soden  a.  Taunus  (Preussen)  150  m,  Soden  a. 
d.  Werra  (Regbz.  Kassel),  Sodenthal  (Bheinbayern),  Suderode  (Harz)  172  m,  Suiza  (Thü- 
ringen) 148  in.  Sulzbad  (Elsass)  320  m,  Sulzbrunn  (Bayern)  875  m,  Wiesbaden  (Nassau) 
117  m,  Wittekind  (bei  Balle). 
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weisser*),  bei  Anämie  Eisen-**)  bei  Plethora  abdominalis ,  Hämorrhoidariern 
und  Frauen  in  den  klimakterischen  Jahren  die  Glaubersalz-***)  und  Bitter-,  f) 
bei  Rheumatismus  oder  Arthritis  schwache  Kochsalzwässer -ff). 

Bei  erethischen  Individuen  mit  starken,  sehr  quälenden  subj.  Gehörs- 
empfindungen muss  man  mit  Soolbädern  vorsichtig  sein,  weil  sie  nicht  selten  eine 
Gefässanfregung  und  dadurch  Verschlimmerung  der  Ohrgeräusche  herbeiführen.  Hier 
eignen  sich  die  einfachen  Kochsalzthermen  ff)  oder  die  indifferenten  Thermen 
( '  Wildbäder) ftt)-  V°n  aen  genannten  Bäder-  und  Brunnencuren  abgesehen  ist  eine 
etwa  vorhandene  constitutionelle  Allgemeinerkrankung  in  der  gewöhnlichen  Weise 
zu  behandeln: 

Bei  Scrophulose  verordne  man  innerlich  Leberthran a),  Jodeisen  ß)  oder  Ar- 


*)  Bex  (Kanton  Waadt,  Schweiz)  435  m,  Dürkheim  (Rheinpfalz)  130  m,  Ebnen  (bei 
Magdeburg),  Hall  (Oberösterreich)  376  m,  Inowrazlaw  (Posen),  Königsdorff-Jastrzemb  (Schle- 
sien), Krankenheil-  und  Adelheidquelle  bei  Tölz  (Oberbayern)  670  m,  Salzschlirf  (Hessen- 
Nassau)  250  m. 

**)  Alexanderbad  (Oberfranken),  Alexisbad  (Anhalt -Bernburg)  325  m ,  Antogast 
(Badischer  Schwarzwald)  500  m,  Berka  (Sachsen-Weimar)  330  m,  Bocklet  (Unterfranken) 
210  m,  Brückenau  (Unterfranken,  bei  Kissingen)  300  m,  Buchenau  (Bayern),  Charlotten- 
brunn (Schlesien)  469  m,  Cudowa  (Schlesien)  400  m,  Dissentis  (Graubünden),  Driburg 
(Westphalen)  220  ni,  Elster  (Sachsen),  Fideris  (Schweiz)  1056  m,  Flinsberg  (Schlesien), 
Franzensbad  (Böhmen)  450  m,  Hofgeismar  (Hessen),  Homburg  (Nassau)  188  m,  Imnau 
(Hohenzollern)  397  m,  Kissingen  (Bayern)  198  m,  Langenau  (Schlesien),  Levico  (Südtirol) 
520  m  (stark  arsenikhaltig),  Liebenstein  (Sachsen-Meiningen)  345  m,  Lobenstein  (Reuss) 
503  m,  Marienbad  (Böhmen)  628  m,  St.  Moritz  (Engadin)  1769  m,  Petersthal  (Baden) 
431  m,  Prezza  (Corsica),  Pyrmont  (Waldeck)  120  m,  Reiboldsgrün  (Sachsen)  700  m,  Reinerz 
(Schlesien)  568  m,  Rippoldsau  (Baden),  Roncegno  (Südtirol)  535  m  (stark  arsenikhaltig), 
Ruhla  (Sachsen- Weimar)  450  m,  Schandau  (Sachsen)  125  m,  Schwalbach  (Nassau)  316  m, 
Spaa  (Belgien),  Stehen  (Oberfranken)  580  m,  Tarasp  (Graubünden)  1200  m,  Tatzmanns- 
dorf  (Ungarn)  347  m. 

***)  Bertrich  (a.  d.  Mosel)  150  m,  Carlsbad  (Böhmen)  374  m,  Elster  (Sachsen),  Fran- 
zensbad (Böhmen)  450  m,  Marienbad  (Böhmen)  628  m,  Rohitsch  (Steiermark)  228  m, 
Tarasp  (Engadin)   1200  m. 

f)  Friedrichshall  (bei  Coburg) ,  Kissingen  (Bayern)  198  m,  Mergentheim  (Württem- 
berg) 185  m,  Ofen  (Ungarn),  Püllna  und  Saidschütz  (Böhmen). 

ff)  Baden-Baden  206  m,  Battaglia  (bei  Padua,  Italien),  Bourbonne  les  Bains  (Vo- 
gesen),  Cannstatt  (Württemberg),  Homburg  (im  Taunus)  188  m,  Kissingen  (Bayern)  19s  m. 
Kronthal  im  Taunus  (Apollinarisbrunnen)  163  m,  Niederbronn  (Elsass)  192  m,  Soden  (im 
Taunus)   150  m,  Wiesbaden  (Nassau)   117  m. 

ttt)  Badenweiler   (Baden)  (422  m)  26,4°  C,  Landeck  (Schlesien)  (450  m)  32°,   Luxeuil 

-<  n)  30—56°,  Pfaffers-Ragaz  (Schweiz)  (520  m)  38°,  Plombieres  (Frankreich,  Vogesen) 

20—70°,  Römerbad  (Steiermark)  34—38°,  Schlangenbad  (Hessen)  2s— 32°.  Teplitz  (Böhmen) 

(23<i  m)    38—48°,   Warmbad  (Sachsen)   30°,    Wannbrunn   (Schlesien)    36— 41°,    Wildbad- 

Gastein  (Salzburg)  25—49°,  Wildbad  (Württemberg)  33—37°. 

n)  Ol.  jeeor.  Aselli  bei  Erwachsenen  15 — 30  g  pro  die.  bei  kleinen  Kindern  1 — 3 
mal  tägl.  1  Theelöffel,  bei  grösseren  1 — 3  mal  täglich  1  Kinderlöffel  l/a  Stunde  nach  dem 
Essen  durch  Monate  und  Jahre  hindurch  zu  brauchen.  Alle  4 — 6  Wochen  lasse  man 
7 — 14  Tage  pausiren,  <l»enso  auch  in  den  heissen  Sommermonaten,  weil  sonst  leicht 
Appetitlosigkeil  eintritt.  Nach  'lern  Einnehmen  gehe  man  zur  Beseitigung  des  üblen 
Geschmacks  ''in  Pfeffermünzplätzchen.  Bei  bleichen  Bändern  verordnet  man  hesser  Ol, 
jeeoris  Aselli  ferratum  in  derselben  Dosis. 

i)    Bp.    Sirup.  Ferr.  jodat.  20,0  oder     Rp.    Ferr.  jodat.  saccharat.  0,2 

Sirup.  Bimpl.  30,0  Sacch.  lactis  0,8 

IC    I>.  S.   3mal  täglich   1  Theelöffel   uach  M.  f.  pulv.  D.  tal.  dos.  XD  in  charta  cerat. 

dem  Essen,  bei  kleinen  Kindern  Va  Theelöffel.  8.  3  mal  tägl.  1.  bei  Kimlern  '  .,  Pulver. 

Jacobson,   Ohrenheilkunde.  In 
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senik*),  bei  scrqphulösen  Drüsenanschwellungen  ferner  Einreibung  der  Drüsen 
mit  Jod-  oder  Jodoformsalben  **)  oder  Einreibung  des  Rückens  und  der  Extremi- 
täten mit  Schmierseife  (Sapo  kalinus)***).  Sodann  kann  man  bei  Scrophulose  auch 
in  der  kälteren  Jahreszeit  sowie  bei  Aermeren,  welche  die  natürlichen  Soolbäder 
nicht  aufsuchen  können,  künstliche  Soolbäderf)  im  Hause  brauchen  lassen  und 
zwar  entweder  täglich  oder  bei  schwachen  Individuen  2 — 3  mal  die  Woche. 

Bei  Anämie  verabreiche  man  neben  roborir ender  Diät  Eisenpräparate 'ft) 
in  grossen  Gaben  lange  Zeit  hindurch.  Bei  manchen  Personen  verursachen  die- 
selben Yerdauungsbeschwerden ,  Durchfälle  und  dgl..  Man  muss  dann  mit  dem 
Präparat  wechseln  oder  die  Dosis  vermindern  und,  wenn  kein  Präparat  vertragen 
wird,  das  Eisen  ganz  aussetzen.  Vorsichtig  ist  es,  bei  Verabreichung  von  Eisen- 
präparaten Gerbsäure  oder  gerbsäurehaltige  Substanzen  (Säuren,  saure  Speisen,  Obst) 
vermeiden  zu  lassen. 

In  schwereren  Fällen  von  Anämie  wirkt  Arsenik^)  mit  oder  ohne  Eisen 


*)  Rp.    Sol.  arsenical.  Fowleri 

Aqu.  amygdal.  amarar.  ää  5,0 

M.  D.  S.  3  mal  täglich  3—5  Tropfen 

1/2  Stunde  nach  dem  Essen.    (Nie  bei  leerem  Magen!) 

**)  Rp.   Jod.  pur.  0,1-0,5  oder    Rp.    Jodoform.  1,0 

Ung.  Kai.  jodat.  ad   10,0  Vasel.  flav.  ad  10,0 

M.  f.  ungt.D.S.  2— 3  mal  M.  f.  ungt.  D.  S.  Einreibung. 

tägl.  einzureiben. 

***)  Man  löse  '/a  bis  l*/9  Esslöffel  Sapo  kalinus  in  etwas  lauem  Wasser  auf,  reibe 
damit  zweimal  wöchentlich  Rücken  und  Extremitäten  10  Minuten  lang  feucht  ein  und 
wasche  dann  mit  Wasser  ab. 

f)  Man  löse  für  einen  Erwachsenen  6 — 9  kg  Koch-  oder  Seesalz  bez.  2 — 5  kg 
Koch-  oder  Seesalz  mit  2  kg  Mutterlaugensalz  in  einem  Vollbad  von  27 — 28°  R  und  lasse 
den  Patienten  10 — 30  Minuten  darin.  Bei  Kindern  nehme  man  l/a — ~iz  der  angegebenen 
Dosis  und  nach  Verhältniss  des  Wanneninhalts,  also  etwa  1 — 2I/2  kg  Seesalz.  Am 
billigsten  ist  Stassfurter  Badesalz. 

ff)  z.  B.  die  BLAUD'schen  Pillen:  ferner:  Rp.  Sir.  fer.  oxydat.  solubil.  50,0 

Rp.    Ferr.  sulfur.  D.  S.  3  mal  tägl.  1  Theelöffel,  bei  Kindern 

Kai.  carbon.  ää  10,0—15,0  72  Theelöffel. 


Tragacanth.  q.  s. 


oder:  Rp.  Liq.  ferr.  album.   100,0 


ut.  f.  pil.  No.  100.  D.S.    3  mal  tägl.  */.-l  Theel,  kurz  vor 

Consp.  pulv    cort.  Cmammon.  d     Mahlzeit      bei Kindern  5_30  Tr    fen 

M.  D.  S.  3  mal  tagl.  2-4  Pillen  nach  dem  imverdünnt  oder  in   >/,  Tasse  Milch. 

ft     n  „.     ,.  ,     ,  ss<m-     .  (Beemflusst  häufig  den  Appetit  sehr  günstig.1) 

(4 — (»  Schachteln   hinter   einander   zu  ver-  v                                      Ir              00. 

brauchen.)  oder :  Rp.  Tinct.  ferr.  saccharat.  comp. 

(Athenstädt)  100,0 

oder:  Rp.   Ferr.  lact.  0,25  D.S.  3  mal  tägl.   1  Esslössel,  für  Kinder 

Sacch.  alb.  0,5  1  Theelöffel  bei  oder  nach  dem  Essen. 

Mf  pulv.  D.tal.  dos.  X.  oder.  pyrophosphorsaures  Eisenwasser,  wel- 

ö.   2  mal  tagl.   1   rurver.  ches   auch  bei   schwacbem  Magen  meist 

odi  r:Rp.  Ferr.  lad.  3.0  sehr  ^ut  vcrtra^en  wir(1  (TäSL  x  Flasche)- 

Succ.  Liquir.  <{.  s.  Bei  gleichzeitiger  Neigung  zu  Obstipation: 

ut.  f.  pil.  X-..  •")(>.  Rp.    Pilul.  aloet.  ferrat.  No.  50. 

Consp.  D.S.  3  mal  tägl.  2—4  Pillen.  D.S.  3 mal  tägl.   1—2  Pillen. 

ttv)  Rp.  Acid.  arsen.  0.:;  oder:  Rp.  Ferr.  reduct.  5,0 

Rp.  oigr.  3,0  Acid.  arsen.  0,2 

Succ.  e1   pulv.   Liquir.  q.  s.  Extr.  Gentian.  q.  s. 

ad   pil.  No.   loo.  ad  pil.  No.    Mio. 

S.  2 — 3  mal  tägl.   1  Pille  aach  dem  Essen.  S.2 — 3'mal  tägl.  1 — 2  Pillen  nach  dem  Essen. 


XXIII.    Behandlung  der  subjectiven  Gehörsempfindungen. 


147 


mitunter  sehr  günstig.  Besteht  neben  Anämie  Scrophidose ,  so  verordne  man 
Jod-  und  Eisenpräparate  (s.  S.  145  ß)  oder  Ol.  jecoris  ferratum  (s.  S.  145  ä). 

Bei  Stauung slujperämie  ist  regelmässige  Bewegung  (Spazierengehen,  Zimmer- 
gynmastik,  Eudern )  zu  verordnen,  allzuviel  Sitzen  namentlich  bei  vorgebeugter  Haltung. 
bei  Frauen  z.  B.  die  feinen  Handarbeiten,  zu  verbieten.  Hier  wirken  auch  Abfuhr- 
kuren oft  sehr  günstig*). 

Bei  subj.  Gehörsempfindungen  ist  Alles,  was  dieselben  steigert,  möglichst 
zu  vermeiden.  Hierhin  gehören  Gemüthsaufregungen ,  angestrengte  körper- 
liche oder  geistige  Arbeit,  Excesse  in  venere,  meist  auch  der  Genuss  auf- 
regender Getränke  (Alcoholica,  starker  Kaffee  oder  Thee).  Die  letzteren  sind, 
wenn  sie  das  Sausen  in  der  That  steigern  —  mitunter  ist  dieses  auch  nicht  der 
Fall,  was  Patient  selber  ausprobiren  muss  —  namentlich  des  Abends  zu  verbieten, 
weil  sonst  die  Nachtruhe  gestört  wird. 

Bauchen  ist  wegen  der  hierbei  stattfindenden  Eeizung  des  Nasenrachenraums 
namentlich  für  die  Affektionen  des  mittleren  Ohres  nachtheilig,  bei  Uebermass  zu- 
weilen auch  für  diejenigen  des  inneren  Ohres. 


XXIII.   Behandlung  der  subjectiven  Gehörsempfindungen. 

Die    subj.  Gehörsempfindungen    gehören    zum    Symptomencomplex    der   meisten 
Ohrenkrankheiten.    Eine  Therapie,  welche  die  letzteren  bessert,  wird  häufig  auch  die 


*)  z.  B.  Carlsbader  Wasser,  Mühl-,  Schloss-  oder  Marktbrunnen,  (durchschnittlich 
1  Flasche  (4  Becher  ä  210  ccm  des  Morgens  nüchtern)  auf  30 — 45°  (am  besten  in  einem 
LEHMANx'schen  Apparat)  erwärmt.  Nach  2  Bechern  eine  Pause  von  '/4 — lj2  Stunde,  in 
welcher  Patient  sich  bewegen  soll.  Während  der  Cur  sind  Säuren,  fette  und  schwere 
Speisen,  Hülsenfrüchte  und  Alcoholica  zu  vermeiden.) 
oder  Ofener,  oder  Friedriehshaller  Bitterwasser  1  Weinglas. 


oder  Ep. 

Extract.  Rhei 
Extract.  Aloes 
Sapon.  jalap.  ää  2,0 
Pulv.  et  succ.  Liq.  q.  s. 
ut.  f.  pil.  No.  40. 
D.  S.  Morgens   u.  Abends 
je  2  Pillen. 

oder  Rp. 

Extract.  Rhei  compos. 
Extract.  Aloes  ää  3,0 
Pulv.  et  succ.  Liq.  q.  s. 
ut.  f.  pil.  No.  30. 
D.  S.  Morgens  u.  Abends 
je   1   Pille. 

oder  Rp. 

Podophyllin.  0,5 
Extnict    Belladonn.  0,3 

Pulv.    ft    Succ.    Liq.    q.    S. 

ut.  f.  pil.  No.  30. 

Coneperg.  Lycopod. 

I>.  s.  Abends   l     2  Pillen. 


oder  Rp. 

Fol.  Senn.  pulv. 
Magnes.  ust. 
Sacch.  alb. 
Sulfur.  depur. 
Tartar.  depurat.  ää  10,0 
M.  f.  pulv. 
D.  S.   3  mal  täglich 
1  Theelöffel. 
oder  Rp. 

Cort.  Frangul.  concis. 
Fol.  Senn,  concis. 
Herb.  Millefol.  concis. 
Rhizomat.  Gramin.  concis. 

ää  25,0. 
M.  D.  S.  1  Esslöffel  auf 
1  Tasse  Theo. 
odei  Rp. 

Extr.  ( iascarae  Sagrad. 

fluid. 
Aqu.  dest. 

Sirup.  Zingib.  ää  L0,0. 
M.   D.  s.  2 mal    täglich 

1  Tl Löffel. 

oder  Rp. 
8al.Carolinens.factit.  100,0 
I)  s   Morgens  i     2  Thee- 
löffel in  einer  Tasse   war- 
men Was 


oder  Rp. 

Decoct.  cort.  Frangul. 

25,0/150,0. 
Natr.  sulfur.  20,0. 
M.  D.  S.   Früh  und  Abends 
1  Weinglas  voll. 


oder  Rp. 

Lact.  surf. 

Pulv.  rad.  Rhei 

Pulv.  Liquir.  compos. 

Eläosacch.  Fönicul.  ää  7,5. 

M.  f.  pulv.  D.  in  scatula. 

S.  Morgens  und  Abends 
1  Theelöffel. 
oder  Rp. 

Magnes.  Bulf. 

Magnes.  ust. 

Pulv.  rad.  Rhei  ää  10,0. 

M.   f.  pulv. 

D.  S.  3  mal  täglich 
!  Theelöffel. 


lo* 
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ersteren  beseitigen  oder  wenigstens  vermindern.  Da  dieses  aber  nicht  immer  der 
Fall  ist.  da  manches  Ohrenleiden  unheilbar,  und  da  das  in  Rede  stehende  Symptom 
für  den  Patienten  häufig  ganz  besonders  quälend,  oft  fast  unerträglich  ist,  so  sollen 
hier  diejenigen  Mittel,  durch  welche  dasselbe  mitunter  günstig  beeinflusst  wird,  im 
Zusammenhange  angegeben  werden,  mit  dem  Bemerken,  dass  bei  jedem  einzelnen 
Kranken  zuvörderst  immer  erst  versucht  werden  soll,  ob  die  gegen  das  vorhandene  Ohren- 
leiden gerichtete,  bei  der  speziellen  Besprechung  desselben  in  den  folgenden  Capiteln 
empfohlene  Behandlung  im  Stande  ist,  auch  die-  subj.  Gehörsempfindungen  hin- 
reichend zu  vermindern. 

Ist  dieses  nicht  der  Fall,  so  empfiehlt  sich  zunächst  die  innerliche  Darreichung 
der  Bromsalze,  des  Kai,  Natr.  oder  Amnion,  bromat.  in  Gaben  von  2 — 4  g  pro 
die.  Dieselben  wirken  insbesondere  in  denjenigen  Fällen  günstig  ein,  wo  die  subj. 
Gehörsempfindungen  den  Schlaf  beeinträchtigen,  avo  sie  mit  Kopfschmerz  verbunden 
sind  und  wo  sie  durch  nervöse  Aufregungen  gesteigert  werden.  Da  Bromsalze 
bei  längerem  Gebrauch  nicht  selten  mehr  minder  schwere  Intoxicationserscheinungen 
verursachen*),  so  ist  es  von  Wichtigkeit,  diese  durch  zweckmässige  Form  der  Ver- 
abreichung und  geeignete  Vorsichtsmassregeln  während  der  Bromcur  soweit  als  mög- 
lich zu  verhüten. 

Es  geschieht  dieses  nach  Erlenmeyer  am  besten  durch  Verordnung  seines  nach  Art 
eines  natürlichen  Säuerlings  erfrischend  schmeckenden ,  moussirenden  „Bromwassers" ', 
welches  in  750  ccm  eines  natürlichen  kohlensäurehaltigen  Mineralwassers  4  g  Bromna- 
trium, 4  g  Bromkalium  und  2  g  Bromammonium  gelöst  enthält.  Man  verabreiche  hier- 
von ca.  100 — 125  ccm,  also  etwa  ein  Weinglas  voll,  1 — 3  mal  täglich,  am  besten  10 — 15 
Minuten  nach  der  Mahlzeit  oder  auch  während  derselben  als  Getränk.  Die  Flaschen  sind 
hegend  und  kühl  aufzubewahren.  Angebrochene  stelle  man  gut  verkorkt  auf  den  Korken. 
Billiger  dürfte  dasselbe  erreicht  werden,  wenn  man  eine  Lösung  von  Natr.  bromat.  4,0, 
Kai.  bromat.  4,0  und  Amnion,  bromat.  2,0  in  150  g  Wasser  verschreibt  und  hiervon 
2 — 3  mal  täglich  je  einen  Esslöffel  in  einem  Glase  kohlensäurehaltigen  Getränks  nach 
dem  Essen  einnehmen  lässt.  Im  trockenen  Zustand  die  ERLEN.MEYER'sche  Combination 
von  Bromsalzen  zu  verschreiben,  ist  unzweckmässig,  da  das  trockene  Bromammonium  un- 
haltbar ist  und  sich  beim  Liegen  an  der  Luft  zersetzt.  Vor  und  während  einer  Bromcur 
ist  auf  sorgfältige  Hautpflege  zu  achten.  Erlenmeyer  empfiehlt  tüchtige  Abwaschungen 
und  Abreibungen  der  ganzen  Haut,  insbesondere  wrenn  dieselbe  stark  fettig  ist,  mit  al- 
calischer  Natron-  oder  gewöhnlicher  Schmierseife  und  warmem  Wasser,  wenn  möglich  im 
Bade.  Diese  sollen  schon  vor  der  Cur  2 — 3  mal  und  während  derselben  jeden  2.  Tag 
vorgenommen  werden.  Sodann  sollen  die  Patienten  fette  und  saure  Speisen  sowie  eine 
Ueberladung  des  Magens,  ferner  das  Rauchen,  insbesondere  das  Einziehen  des  Tabak- 
rauchs in  die  Luftröhre,  vermeiden  und  für  tägliche  genügende  Stuhlentleerung  Sorge  tragen. 

Bei  günstiger  Wirkung  lasse  man  die  Bromsalze  mehrere  Wochen  hindurch 
brauchen. 

Haben  sie  nach  1 — 2  Wochen  eine  Besserung  des  Sausens  nicht  herbeigeführt, 
so  kann  man  versuchsweise  Chinin  verordnen.  Das  letztere  aber  gebe  ich  ge- 
wöhnlich nur  in  der  ausserordentlich  kleinen  Dosis  von  0,01  g  2 — 3  mal  täglich**) 
und    lasse    es,    wenn  die  Patienten    nach  2 — 3  Tagen    eine    entschiedene  Zunahme 


*)  Letztere  bestehen  in  einem  acneartigen  Exanthem  auf  der  Haut,  in  Magencatarrh 
and  Dyspepsie,  Bronchialcatarrh,  Herzschwäche,  körperlicher  Schlaffheit,  Schwindel,  Schlaf- 
sucht, psychischer  Unlust  und  Gedächtnissschwäche.  Manche  Patienten  zeigen  gegen 
Brompräparate  eine  besondere  Idiosyncrasie  und  bekommen  schon  nach  geringen  Gaben 
zahlreiche  Furunkel,  die  sich  in  tiefe,  eiternde,  schwer  heilende  Hautgeschwüre  ver- 
wandeln  können. 

**)  Rp.    Chinin,  muriatic.  0,1 

Pulv.  Althäae 

Extract.  Gentian.  ää  q,  s. 

ut.  f.  pilul.  No.  X. 

I>.  S.   :;  mal  täglich  eine   Pille. 
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des  Sausens  angeben,  was  durchaus  nicht  selten  der  Fall  ist,  nicht  weiter  brauchen. 
Von  den  angegebenen  Chininpillen  sieht  man  insbesondere  bei  anämischen  und 
geistig  überarbeiteten  Personen  und  ferner  bei  solchen,  welche  gleichzeitig  an 
Schwindel  leiden,  mitunter  eine  günstige  Einwirkung  auf  die  subj.  Gehörsempfindungen. 

Sind  letztere  durch  die  Pillen  erheblich  gesteigert  oder  durch  den  Gebrauch 
grösserer  Gaben  von  Chinin  bez.  Salicjlsäure  hervorgerufen,  so  werden  sie  in  manchen 
Fällen  durch  Acidum  hydrobro?nicum*)  vermindert.  Dieses  wirkt  nicht  selten 
auch  auf  die  pulsirenden  Ohrgeräusche,  insbesondere  wo  dieselben  zum  Symptomen- 
complex  einer  acuten  Mittelohrentzündung  gehören,  günstig  ein. 

Die  subj.  Gehörsempfindungen  bei  Syphilitischen  werden  häufig  durch  Jodkali, 
diejenigen  bei  Anämischen  durch  Eisen  vollkommen  geheilt. 

Politzer  hat  bei  pulsirenden  Geräuschen  mit  und  ohne  Herzleiden  wieder- 
holt von  Tinct.  Digitalis  (6 — -10  Tropfen  3  mal  täglich)  oder  von  der  Tinct. 
semin.  Strophanti  (3  mal  täglich  5  Tropfen)  guten  Erfolg  gesehen.  Bei  Syphi- 
litischen, bei  denen  die  Mittelohrerkrankung  mit  einer  Labyrintherkrankung  ver- 
bunden ist,  empfiehlt  er,  neben  der  innerlichen  Anwendung  von  Jodkali  (0,5 — 1,0 
pro,  die)  eine  Jod-  oder  Jodolsalbe**)  auf  den  Warzenfortsatz  einzureiben.  Bei 
plötzlicher  heftiger  Steigerung  des  Sausens  verordnet  er  die  Application 
eines  Gegenreizes  am  Warzenfortsatz  entweder  in  Form  spirituöser  Ein- 
reibungen ***)  auf  demselben  oder,  indem  er  durch  ein  fliegendes  Vesicans  die  Corium- 
schicht  am  Warzenfortsatz  blosslegt  und  sie  1 — 2  mal  täglich  mit  Unguent.  stibiat. 
oder  Unguent.  Mezerei  f)  bestreicht,  haben  sich  die  Geräusche  in  sehr  hohem  Grade 
gesteigert,  eine  subcutane  Morphiuminjection.  Die  Gegenreize  am  Warzenfortsatz 
empfiehlt  er  ferner  bei  frisch  entstandenen  Gehörsempfindungen.  Einen  günstigen 
Einfluss  auf  die  letzteren  sah  er  sodann  insbesondere  bei  abnorm  trockenem  Gehör- 
gang häufig  von  einer  Bepinselung  des  letzteren  in  seinem  knorpligen  Abschnitt 
mit  medicamentösen   Glycerinlosungen  ff). 

Schavartze  empfiehlt  bei  quälendem  Ohrensausen  mit  allgemeinem  nervösem 
Erethismus   als   häufig   beruhigend  protrahirte   lauwarme    Wasser-,   besser  noch 


Kp.  Acid.  hydrobrom.  (10%)  20,0 
D.  S.  3  mal  tägl.  1/4  Stunde 
nach  dem  Essen  20 — 40 
Tropfen  in  einem  Glase 
Zuckerwasser  zu  nehmen. 


Da  die  sehr  saure  Medicin  selbst  in 
dieser  starken  Verdünnung  die  Zähne  leicht 
angreift,  so  lässt  man  sie  am  besten  durch 
ein  Glasröhrchen  aufsaugen  und  den  Mund 
jedesmal  nach  dem  Einnehmen  mit  einer 
Lösung  von  Natr.  bicarbonic.  (*/a  Theelöffel 
auf  1  Glas  Wasser)  ausspülen. 
**)  Rp.    Jod.  pur.  0,05  oder  Ep.    Jodol.  pur.  0,5 

Kai.  jodat.   1,0  Unguent.  emoll.  ad  10,0 

lnguent.  emoll.  ad  10,0  M.  f.  unguent. 

M.  f.  unguent.  D.S.  Aeusserlidi. 

D.  S.  Aeusserlich. 
***)  Kp.    Spirit.  sinap.  oder  Rp.    Spirit.  formicar. 

Bpirit.  aromat.  ää  30,0  Balsam.  Eofmanni  ;iä  30,0 

I).  S.  2o  Tropfen  hinter  dem  1).  S.    20  Tropfen    hinter    dem 

Ohr«1  einzureiben.  Ohre  einzureiben. 

vi  l!''i  zu  häufiger  unvorsichtiger  Einreibung  können  diese  Salben  tiefgehende  Gre- 
Bchwüre,  welche  Narben  hinterlassen,  j;i  selbsl  Knochen neen »so  erzeugen.  Fliessen  sie  im 
heissen  Sommer  herunter,  so  kann  am  Halse  eine  ausgedehnte  Eruption  von  Pusteln  ent- 
stehen, welche  bleibende  Hautnarben  hinterlassen. 

tt)  Rp-    Tinct.  ambrae  2,0  oder  Rp.    Tinct.  Valerian.  2,0 

kettest,  aulfur.  1,0  A.ether.  acet.   1,0 

Glycerin.  pur.   L2,0  Glycerin.  pur.   12, 0 

I).  8.  Einpinselung.  •!>.  8.  Einpinselung. 
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Kleienbäder*)  von  25 — 27°E  (s.  diesbezüglich  aber  auch  S.  145),  während  er  Sool- 
bäder  wegen  der  durch  dieselben  herbeigeführten  Aufregung  lieber  verbietet,  bei 
puls  ir  enden  Geräuschen  insbesondere  solchen,  die  bei  Carotiscompression  verschwin- 
den, zeitweilige  Abführ  euren  und  viel  Bewegung  bei  knapper  Diät,  um  hier- 
durch die  Blutzufuhr  zum  Ohre  zu  vermindern,  in  verzweifelten  Fällen,  wenn  die 
Geräusche  während  der  Compression  der  Carotis  vollkommen  sistiren,  die  Unterbindung 
der  Carotis  communis. 

Urbantschitsch  sah  bei  nervösen  Individuen  mitunter  von  1 — 2  wöchent- 
licher Darreichung  von  Tinctur.  Aconiti  (8 — 12  Tropfen  pro  die)**),  Gruber  bei 
nervösem  Ohrensausen  von  Tinctur.  Arnicae  (5 — 15  Tropfen  mehrmals  täglich 
auf  Zucker)  guten  Erfolg. 

Hartmann  empfiehlt  Atropin  0,002—0,003  oder  Tinctur.  arsenical.  Fowleri 
2 — 10  Tropfen  pro  die  und  den  cons tauten  Strom. 

Bürkner  beobachtete,  wenn  die  subj.  Geräusche  mit  Schwindel  verbunden 
sind,  oft  ausgezeichneten  Erfolg  von  einer  Combination  von  Jod-  und  Bromkali***). 

Baumgahten  erzielte  in  einzelnen  Fähen  von  chronischem  Mittelohrcatarrh  sowie  von 
Labyrinthaffectionen  und  in  fast  allen  Fällen  von  hysterischem  oder  nervösem  Sausen  gute 
Erfolge  mittelst  lnjection  einer  b°l0igen  Cocainlösung  iris  Mittelohr  durch  den  Tuben- 
catheter.  Besonders  oft  wurde  hierdurch  das  pulsirende  Geräusch  beseitigt,  während 
das  als  ,, Wasserkochen"  beschriebene  höchstens  geringer  wurde.  Wenn  die  ersten  2 — 3 
Einspritzungen  erfolglos  waren,  blieben  es  auch  die  späteren.  Selten  sah  er  von  ihnen 
Erfolg  bei  anämischen  Geräuschen,  niemals  bei  durch  Sclerose  oder  Chinintaubheit  ver- 
ursachten. Schw abach  sah  nach  lnjection  von  5  Tropfen  einer  5°/0igen  Cocainlösung 
durch  die  Tuba  bei  chronischem  Ohrensausen  schwere  Intoxicationser  scheinungen,  welche 
mehrere  Tage  anhielten,  Trockenheit  und  Zusammenziehen  im  Halse,  Uebelkeit  und  Er- 
brechen ,  Benommenheit  des  Kopfes ,  heftigen  Schwindel ,  Kältegefühl  über  den  ganzen 
Körper  und  ausserordentliche  Schwäche.  Er  räth  daher,  Anfangs  stets  nur  3  Tropfen 
einer  '2°j0ige?i  Lösung  zu  injiciren  und  erst  allmählich  zu  steigern.  Auch  soll  Patient 
noch  x/2  Stunde  lang  nach  der  lnjection  unter  ärztlicher  Aufsicht  bleiben. 

Mitunter  nützt  wenigstens  vorübergehend  die  Application  eines  schwachen 
constanten  Stroms  etwa  3  mal  wöchentlich  je  10 — 20  Minuten  lang  (s.  S.   129). 

In  denjenigen  Fällen,  wo  die  subj.  Gehörs emp findungen  durch  äusseren 
Lärm  eine  Verschlimmerung  erfahren,  verordne  man  möglichst  grosse  acustische 
Buhe,  Aufenthalt  an  einem  ruhigen  Ort,  bei  übermässiger  Empfindlichkeit  gegen 
jedes  Geräusch  Verschluss  des  Gehörgangs  mit  Wachs,  Guttapercha  und  dergl.  und 
entziehe  die  Kranken  für  längere  Zeit  ihrem  Beruf,  falls  letzterer  mit  dauernder 
Schalleinwirkung  auf  das  Ohr  verbunden  ist. 

Für  Fälle,  in  denen  sehr  quälendes  Ohrensausen  allen  anderen  Behandlungsarten 
widerstanden  hat,  hat  man,  falls  dasselbe  nicht  auf  einen  primären  Reizzustand  im  Hör- 
nerven bezogen  werden  kann,  die  Trommelfellparacentese  vorgeschlagen,  weil  anhaltende 
subj.  Gehörsempfindungen  bei  Trommelfellperforationen  selten  sind.  Da  aber  vorläufig 
eine  sichere  Methode,  eine  künstlich  angelegte  Oeffnung  im  Trommelfell  auch  dauernd 
offen  zu  halten,  noch  nicht  gefunden  ist,  so  hat  die  Paracentese  im  günstigsten  Fall  nur 
einen  bald  vorübergehenden  Erfolg. 


*)  1—3  Kilogramm  Weizenklcie   werden   in    einem   leinenen  Beutel    l/a  Stunde  lan< 
mit  4— s   Liter  Wasser  abgekocht.     Beutel  und  Decoct  werden  dem  Bade  zugesetzt. 
**)  Rp.    Tiuct.  Aconiti  2,5 

Sirup,  cort.  aurant.  47,5 

tö.  D.S.  3— 4  mal  täglich  ein  Tneelöffel  nach  dem  Essen. 
***,    Rp.    Kai.  jodat. 

Kai.  bromat.  aa  5,0— 10,0 

A 'l .  destill.   120,0 

M.  I).  s.  2  in;!]  täglich  1  Esslöffel  in  einer  Tasse  Milch. 
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Bei 

Hyperästhesia  acustica 

empfiehlt  sich  ausser  einer  Behandlung  des  Grundleidens  symptomatisch,  ein  „Anti- 
phon" (Taf.  XVI  Fig.  23  u.  24)  tragen  zu  lassen,  welches,  wenn  seine  Grösse  richtig 
ausgewählt  ist.  äussere  Geräusche  besser  abhält  als  Watte.  Modellirwachs  und  An- 
deres, womit  man  den  Gehörgang  verschliessen  kann. 

XXIV.   Ueber  Schwitzcuren  insbesondere  mittelst  subcutaner 

Pilocarpininjectionen. 

Mit  Pilocarpincuren  hat  man  in  den  letzten  Jahren  bei  acuten  und  subacuten 
Labyrinthaffectionen  häufig,  zuweilen  wiewohl  sehr  viel  seltener  auch  bei  chro- 
nischen gute  Erfolge  erzielt. 

Dieselben  dürften  gleich  wie  die  Besserung  bei  Glaskörpertrübungen  oder  frischen 
retinitischen  Exsudaten  auf  eine  durch  das  Pilocarpin  angeregte  Resorption  von  entzünd- 
lichen Ausschwitzungen  zu  beziehen  sein.  Nach  0.  Wolf  tritt  nach  der  subcutanen 
Pilocarpininjection  eine  profuse  Absonderung  aus  der  Paukenhöhle  ein,  und  meint  er,  dass 
hierdurch  die  Gradation  und  Eesorption  im  Labyrinth  gebessert  werden  könnte. 

Contraindicirt  ist  die  Pilocarpincur  bei  Herzkrankheiten,  Herzschwäche  und 
bei  Krankheitszuständen  der  Bronchien  oder  Lungen,  sowie  bei  alten  schwächlichen 
Personen. 

Freilich  hat  Corradi  bei  einem  8S jährigen  Patienten  innerhalb  30  Tagen  24  sub- 
cutane Injectionen  von  0,02  Pilocarpin,  muricatic.  gemacht  und  zwar  mit  bestem  Erfolge. 
Dennoch  ist  die  Cur  bei  alten  Leuten  im  Allgemeinen  contraindicirt. 

Man  injicire  bei  sonst  gesunden  Erwachsenen  zunächst  0,01  g  Pilo- 
carpin, muriat.  subcutan*)  und  steige  nach  Schubert  bald  bis  zur  Grenze  der 
individuellen  Verträglichkeit,  welche  nach  S.  meist  bei  0,015 — 0,02  liegt.  Bei 
Säuglingen  kann  man  0,001 — 0,0025,  bei  Kindern  über  einem  Jahre  0,002 
bis  0,005  injiciren.  Bei  acuten  Labyrinthaffectionen  injicirt  man  täglich  oder, 
wenn  dieses  nicht  vertragen  wird,  jeden  zweiten  Tag,  bei  chronischen  event.  nur 
2  mal  in  der  Woche.  Im  Ganzen  lässt  man,  wenn  sonst  keine  Contraindication 
eintritt,  wenigstens  12  mal  schwitzen,  wo  sich  ein  Erfolg  bemerkbar  macht,  auch 
länger  (bis  etwa  30  mal). 

Die  Einspritzung  soll  im  Bett  vorgenommen  werden.  1 — 2  Stunden  vor  der 
Mahlzeit,  nie  bei  vollem  Magen.  Schweiss-  und  Speichelabsonderung  tritt  hierauf 
gewöhnlich  nach  5 — 45  Minuten  ein  und  hält  meist  etwa  2  Stunden  an.  Erst 
wenn  sie  aufgehört  hat,  darf  Patient  leichte  Nahrung  erhalten.  Nachher  soll  er 
das  Zimmer  nicht  mehr  verlassen  und  nicht  viel  Flüssigkeit  gemessen.  Mitunter 
prävalirt  die  Speichel-,  mitunter  wiederum  die  Schweisssecretion.  Letztere  tritt  zu- 
erst gewöhnlich  an  der  Stirn  auf. 

[ch  habe  bei  Erwachsenen  in  der  Regel  nur  0,0J  g  Pilocarpin,  muriatic 
subcutan  injicirt,  die  Patienten  dann  aber  mit  Ausschluss  des  Kopfes  in  wollene 
Decken  wickeln  und  in  letzteren  2  Stunden  schwitzen  hissen.  Da  Bie  die  auch 
eingewickelten  Ann«'  nicht  bewegen  können,  so  muss  man  ihnen  ein  Speiglas  mit 
in's  Bett  geben,  in  welches  sie  den  Speichel  entleeren  können.     Subcutan  wirkt  das 


*)  Rp.   Pilocarpin,  muriat,  0,2  | 

A<|.  destill.       ad  10,0  lüii  Lösung  ist,  damit  sie  keimfrei  bleibt, 

Aeid.  carbol.  liquefact.  gtt.  I  wohl  verschlossen  aufzubewahren. 

1  Spritze  voll  zu  injicirenJ 
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Pilocarpin  schneller  und  intensiver  als  bei  innerlicher  Verabreichung.  Ist  letztere 
aber  aus  äusseren  Gründen  geboten,  so  gebe  man  bei  sonst  gesunden  Erwachsenen 
täglich  einmal  0.02 — 0,03,  bei  Kindern  über  einem  Jahre  0,004 — 0,015  g 
und  lasse  den  Patienten  wie  bei  der  subcutanen  Injection  sofort  zu  Bett  gehen. 

Das  Pilocarpin  ist  übrigens  ein  inconstantes  Präparat,  welches  je  nachdem  ihm  mehr 
weniger  Jaborin  beigemischt  ist,  ungleich  wirkt.  Auch  ist  die  Keaction  der  Patienten 
gegen  das  Mittel  verschieden  und  die  Dosis  daher  auszuprobiren. 

Um  eine  etwaige  zu  starke  Speichel-  oder  schweisstreibende  Wirkung,  sowie 
andere  Nebenerscheinungen  des  Pilocarpingebrauchs,  wie  Erbrechen,  Diarrhoe,  Harn- 
drang, Schmerzen  in  der  Lendengegend,  Nebelsehen  und  die  sehr  seltene  Myosis 
zu  beseitigen,  gebe  man  event.  eine  Dosis  Atropin  (2- — 3  Tropfen  einer  Lösung 
von  0,03  Atropin.  sulf.  in  Aq.  dest.   10,0). 

Das  Pilocarpin  ist  ein  äusserst  verlässliches  und  energisches  Diaphoreticum  und 
Sialagogum.  Indessen  kann  es  bei  dazu  vorhandener  Disposition  bedrohliche  Herz- 
schwäche, Collaps,  sowie  Lungenödem,  ferner  lästiges  Erbrechen  erzeugen  und  schon 
eine  massige  Bronchitis  zur  Pneumonie  steigern. 

Aus  diesen  Gründen  wird  man  in  vielen  Fällen  vorziehen,  eine  andere  Art 
von  Schwitscur  einzuleiten.  In  Betracht  kämen  hier  von  äusseren  Mitteln: 
heisse  Wasserbäder  mit  folgender  Einwieklung,  heisse  Luftbäder  und 
heisse  feuchte  Einwieklung. 

Bei  dem  ersten  dieser  3  Verfahren,  welches  unter  ihnen  den  reichlichsten  Schweiss 
hervorruft,  giebt  man  dem  Patienten  ein  Wasserbad,  dessen  Temperatur  durch  Zugiessen 
von  heissem  Wasser  von  30°  K  allmählich  bis  auf  33°  erwärmt  wird,  lässt  ihn  l/4  bis 
l/a  Stunde  darin  und  packt  ihn  dann  auf  1 — 2  Stunden  in  warme  wollene  Decken  und 
Betten  ein.  Auch  hierdurch  können  Beklemmungen  und  Herzklopfen,  starke  Congestionen 
zum  Kopf  und  Aufregungen  hervorgerufen  werden.  Es  ist  also  auch  bei  diesem  Verfahren 
grosse  Vorsicht  und  sorgfältige  Ueberwachung  des  Kranken  nothwendig.  Bei  Herzschwäche 
und  Lungencomplicationen  ist  dasselbe  contraindicirt. 

Weniger  energisch  hinsichtlich  der  erzielten  Schweissproduction,  aber  auch  milder  in 
Bezug  auf  die  unbeabsichtigten  üblen  Nebenwirkungen  wirkt  die  Einwieklung  des  Körpers 
in  grosse,  in  heisses  Wasser  getauchte,  gut  ausgerungene  Tücher,  etwas  stärker,  aber  auch 
noch  lange  nicht  so  energisch  als  die  heissen  Wasserbäder  mit  nachfolgender  Einwieklung, 
heisse  Luftbäder. 

Die  letzteren  werden  wohl  am  besten  in  folgender  einfacher  und  billiger  Art  her- 
gestellt :  Ueber  den  Unterkörper  des  im  Bett  liegenden  Kranken  wird  eine  Art  von  chirur- 
gischem Schutzkorb  gestellt,  welcher  die  Bettdecke  in  die  Höhe  hebt.  Dem  hierdurch 
geschaffenen  Hohlraum  wird  mittels  eines  Winkelrohrs  von  einer  auf  dem  Eussboden  stehen- 
den Lampe  aus  heisse  Luft  zugeführt*). 

Nach  allen  etwas  längere  Zeit  gebrauchten  Schwitzcuren  neigen  die  Patienten 
zu  Erkältungen,  was  nicht  unberücksichtigt  bleiben  darf. 

XXV.  Hörrohre  für  Schwerhörige. 

Dieselben  haben  den  Zweck,  eine  grössere  Anzahl  von  Schallstrahlen  dem  Ohre 
zuzuführen,  als  ohne  sie  auf  das  Trommelfell  bez.,  wenn  letzteres  verloren  gegangen 
ist,  in  die  Paukenhöhle  fallen  würde,  um  hierdurch,  wenn  möglich,  das  Sprachver- 
ständniss  Schwerhöriger  zu  erleichtern.  Dass  dieses  nur  durch  relativ  grosse  In- 
strumente erreicht  werden  kann,  dürfte  wohl  ohne  weitere  Begründung  verständlich 
Bein.     Kleine  Röhrchen,  welche  ins  Ohr  hineingesteckt  werden,  können  nur  in  den- 


*)  Kin  hierzu  geeigneter  billiger  und  portativer  Apparat  ist  unter  dem  Namen 
„Phenii  ä  air  chaud"  von  Charles  Fulpius  (Genf)  zu  beziehen.  Die  Patienten,  welche 
in  diesem  heissen  Luftbad  I — 2  Stunden  zubringen  sollen,  dürfen  die  Küsse  nicht  unmit- 
telbar an  die  am  Bettende  befindliche  Oefrnung  in  den  Schwitzkasten  bringen,  aus  welcher 
die  heisse  Kult  ausströmt. 
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jenigen  seltenen  Fällen  Nutzen  bringen,  wo  der  knorplige  Gehörgang  derartig  collabirt 
ist,  dass  seine  Wände  an  einander  liegen  und  dadurch  den  Eintritt  einer  genügen- 
den Anzahl  von  Schallstrahlen  verhindern.  Hier  können  die  als  „Abrahams''  be- 
kannten kurzen,  einen  kreisrunden  oder  ovalen  Querschnitt  zeigenden  Silberröhrchen, 
welche  in  den  Gehörgang  geschoben  werden,  und  deren  am  äusseren  Ende  befind- 
liche, trichterförmige  Erweiterung  in  der  Coneha  liegen  nrass,  das  Hörvermögen 
dadurch,  dass  sie  das  Lumen  des  collabirten  knorpligen  Gehörgangs  offen  halten, 
verbessern.  Sonst  aber  sind  diese  kleinen  Instrumente  ebenso  wie  die  in  neuerer 
Zeit  vielfach  angepriesenen,  „unbemerkt  im  Ohre  zu  tragenden  künstlichen  Ohrtrom- 
meln" vollkommen  nutzlos.  Was  aber  die  grossen  Hörrohre  anlangt,  deren  umfang- 
reiche Eingangsöffnung  und  übrige  Dimensionen  die  Möglichkeit  gewähren .  mehr 
Schallstrahlen,  als  sonst  in  das  Ohr  dringen,  nicht  nur  aufzufangen,  sondern  auch 
zusammenzuhalten  und  gesammelt  in  den  Gehörgang  zu  leiten,  so  sind  dieselben  so 
auf  fällig,  dass  sehr-  viele  Schwerhörige,  denen  sie  —  insbesondere  für  das  Hören 
aus  grösserer  Entfernung  (Kirche,  Versammlungen,  Theater  und  dergl.  mehr)  — 
gewiss  von  Nutzen  wären,  schon  aus  Eitelkeit  sich  nicht  entschliessen  können,  sie 
zu  benützen.  Dazu  kommt,  dass  der  Gebrauch  dieser  Hörrohre  im  Allgemeinen 
ziemlich  unbequem  ist,  insofern  die  meisten  derselben  mit  der  Hand  in's  Ohr  ge- 
steckt und  während  der  Benützung  dauernd  gehalten  werden  müssen,  endlich  aber, 
dass  manche  hochgradig  Schwerhörige  ohne  Hörrohr  —  wahrscheinlich  durch  Vermitt- 
lung der  Kopfknochen  —  wenigstens  laut  ins  Ohr  Gesprochenes  noch  verstehen. 
mit  einem  solchen  dagegen,  weil  die  Kopfknochenleitung  nun  weniger  in  Thätigkeit 
treten  kann,  nicht  mehr,  dass  also  das  Rohr  das  Gehör  noch  verschlechtert. 

Aus  all1  diesen  Gründen  erklärt  es  sich,  dass  die  Zahl  derjenigen,  welche  sich 
eines  Hörrohrs  bedienen,  eine  relativ  kleine  ist.  Immerhin  giebt  es  noch  genug 
Schwerhörige,  welche  ohne  ein  solches  nicht  existiren  möchten.  Sehr  ins  Gewicht 
fällt  hierbei  auch,  dass  der  Umgebung  eines  hochgradig  Schwerhörigen,  mit  welchem 
man,  um  sich  verständlich  zu  machen,  laut  und  angestrengt  schreien  muss.  der 
Gebrauch  eines  Hörrohrs  nicht  selten  grosse  Erleichterung  verschafft. 

In  dieser  Beziehung,  so  z.  B.  auch  für  den  Verkehr  des  Arztes  mit  sehr 
schwerhörigen  Personen  und  für  den  Unterricht  sehr  schwerhöriger  Kinder, 
erweist  sich  namentlich  der  Bunker  sehe  Hör  schlauch,  2/3 — 1  m  lang,  (Taf.  XVI 
Fig.  18)  als  besonders  vortheilhaft.  Derselbe  ist  allerdings  nur  für  ein  Zwie- 
gespräch zu  benützen,  insofern  der  zu  dem  Schwerhörigen  Sprechende  das  Mundstück 
des  Schlauchs  in  die  Hand  nehmen  und  vor  seinen  Mund  halten  muss. 

Es  scheint,  als  wenn  conisch  zulaufende  Schläuche  wirksamer  sind,  als  die  gleich- 
mäßig weiten,  und  einfach  trichterförmige  Mundstücke  wirksamer,  als  becherförmige. 
Manche  Patienten  ziehen  statt  der  gewöhnlichen  zapfenförmigen  Ohrstücke,  welche  in  den 
Gehörgang  zu  stecken  sind,  becherförmige  Endstücke  vor,  welche  über  die  Ohrmuschel 
gestülpt  werden. 

M.m  spreche  stets  nur  mit  gewöhnlicher,  höchstens  mit  ein  wenig  erhobener 
Stimme,  dabei  aber  so  deutlich  wie  möglich  in  den  Eörschlauch  hinein,  niemals 
gar  zu  laut,  weil  dieses  dem  Patienten  meist  unangenehm  ist.  Was  die  nicht  nur 
für  ein  Zwiegespräch,  sondern  auch  für  das  Verständniss  mehrerer  sich  unterhalten- 
der Personen  und  überhaupt  für  das  Eören  aus  grösserer  Entfernung  brauchbaren 
Barrohre  anlangt,  so  muss  man  bei  jedem  Kranken  verschiedene  Formen  versuchen 
und  ihn  diejenigen,  die  ihm  am  besten  erscheinen,  wenn  möglich  eine  Zeit  lang 
bei  verschiedenen  Gelegenheiten  probiren  Lassen,  um  vor  der  Anschaffung  festzu- 
stellen, welches  ihm  die  besten  Dienste  Leistet.  Im  Voraus  kann  man  niemals 
wissen,  welches  von  den  sehr  zahlreichen,  bei  den  tnstrumentenmachern  vorhandenen 
Hörrohren    sich    für   den    betreffenden    Patienten    am   meisten    eignen    wird.     Nichl 
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selten  zeigt  es  sich  auch  als  vortheilhaft,  wenn  er  sich  verschiedene  Instrumente 
anschafft,  von  denen  ihm  das  eine  bei  dieser,  das  andere  bei  jener  Gelegenheit 
grösseren  Nutzen  gewährt. 

Im  Allgemeinen  werden  die  metallenen  Hörrohre,  weil  durch  sie  die  Stimme 
einen  störenden  blechartigen  Klang  erhält,  insbesondere  für  das  Hören  in  der  Nähe 
weniger  gut  vertragen,  als  die  aus  Hartgummi  verfertigten.  Die  störende  Ver- 
stärkung derjenigen  Töne,  auf  welche  der  Apparat  resonirt,  ist  bei  den  metallenen 
Hörrohren  ganz  besonders  gross  und  beeinträchtigt  sie  die  Deutlichkeit  des  Hörens 
durch  das  Rohr  mitunter  ganz  ausserordentlich. 

Die  Figuren  14 — 21  (Taf.  XIX)  stellen  eine  Reihe  von  Hörrohren  dar, 
welche  in  manchen  Fällen  gute  Dienste  leisten. 

Der  aus  Hartgummi  gefertigte  Schallfänger  des  Hörrohrs  Fig.  19  (Taf.  XIX)  wird 
von  Herren  in  der  seitlichen  Brusttasche  des  Rockes  getragen,  weshalb  das  Instrument 
weniger  auffällt,  als  andere  von  gleicher  Grösse.  Aus  demselben  Grunde  empfehlen  sich 
für  manche  Schwerhörige,  die  nicht  gern  auffallen  wollen,  die  in  Fig.  14,  15  u.  18  (Taf.  XIX) 
dargestellten,  an  einem  Stock  oder  Fächer  angebrachten  Hörrohre. 

Politzer  hat  in  manchen  Fällen  durch  das  in  Fig.  22  (Taf.  XIX)  abgebildete 
kleine  Hörrohr,  dessen  schmäleres  Ende  in  den  äusseren  Gehörgang  gesteckt  wird,  während 
das  breitere  mit  nach  hinten  gegen  die  Concha  gerichteter  Oeffnung  in  der  Ohrmuschel 
zu  liegen  kommt,  eine  Zunahme  der  Hörweite  für  Sprache  bis  auf  das  Doppelte  und 
darüber  erzielt.  Dasselbe  ist  aus  rosafarbigem,  vulcanisirtem  Kautschuk  gefertigt  und 
zwar  je  nach  der  Weite  des  Gehörgangs  in  3  verschiedenen  Grössen. 

Solche  Schwerhörige,  welche  mit  einem  Hörrohre  besser  hören  —  sehr  vielen, 
und  zwar  nicht  nur  den  vollkommen  Tauben  nützt  keines  derselben,  —  dürfen  sich 
ihrer  ruhig  bedienen,  da  ein  nicht  übermässiger  Gebrauch  ihrer  Hörfälligkeit  sicher 
nicht  schaden  wird. 

Relativ  am  meisten  nützen  sie  nach  Schwartze  bei  Defecten  des  Trommelfells  und 
der  beiden  äusseren  Gehörknöchelchen. 

Verursacht  ihr  Gebrauch,  wie  dieses  namentlich  bei  Erkrankung  des  Hörnerven 
mitunter  vorkommt,  eine  entschiedene  Zunahme  der  subj.  Gehörsempfindungen  bez. 
eine  schmerzhafte  Empfindlichkeit  im  Ohre,  so  wird  man  ihn  ganz  verbieten  oder 
doch  sehr  erheblich  einschränken  müssen.  Allzu  lange  Zeit  hinter  einander  soll 
ein  Hörrohr  niemals  benützt  werden. 

Ist  eine  Schwerhörigkeit,  die  durch  ohrenärztliche  Behandlung  nicht  mehr  ge- 
bessert werden  kann,  so  hochgradig,  dass  Patient  auch  mittelst  eines  Hörrohrs  Sprache 
nicht  mehr  zu  verstehen  vermag,  so  bleibt  nichts  übrig,  als  dass  er  durch  geeig- 
neten Unterricht  erlernt,  das  Gesprochene  vom  Munde  abzulesen  (vergl.  hierüber  das 
I  lapitel   „Taubstummheit")- 


Specielle  Pathologie  und  Therapie 
der  Ohrenkrankheiten. 


I.  Krankheiten  des  äusseren  Ohres  (Ohrmuschel  und 
äusserer  Gehörgang).*) 

Eczem   des  äusseren   Ohres. 

Am  äusseren  Ohr  unterscheiden  wir  ebenso  wie  an  anderen  Stellen  des  Körpers 
dem  Verlaufe  nach  ein  acutes  und  ein  chronisches**)  Eczem  und  nach  den  ana- 
tomischen Veränderungen  der  Haut  6  Formen  resp.  Stadien:  eine  Eczema  papu- 
losum,  vesiculosum,  pustulosum,  madidans  s.  rubrum,  crustosum  und  squamosum. 
Dem  Auftreten  von  Knötchen  im  Stadium  papulosum  geht  gewöhnlich  Röthung 
voran,  sodass  manche  Autoren  noch  von  einem  Stadium  erythematosum  sprechen. 
Die  Erkrankung  kann  Ohrmuschel  und  äusseren  Gehörgang  getrennt  oder  beide 
zusammen  befallen.  Nicht  selten  betrifft  sie  nur  einzelne  Theile  der  Muschel.  Sehr 
häufig  besteht  gleichzeitig  Eczema  faciei  et  capillitii. 

Tritt  durch  starke  Anschwellung  der  Hautauskleidung,  durch  Ansammlung  von 
Exsudat  bez.  abgestossener  Epidermis  oder  durch  Borkenbildung  Verschluss  oder 
Verlegung  des  äusseren  Gehörgangs  ein,  so  können  hierdurch  Schwerhörigkeit  und 
subj.  Gehörsempfindungen  hervorgerufen  werden,  letztere  wohl  auch  durch  consecutive 
Hyperämie  im  Mittelohr  und  Labyrinth.  Im  Uebrigen  zeigt  das  Eczem  am  äusseren 
Ohr  genau  dieselben  Symptome  wie  an  anderen  Stellen  des  Körpers,  also  objectiv 
Röthung  und  Schwellung  der  Haut,  welche  mitunter  so  beträchtlich  ist,  dass  die 
Muschel  eine  unförmliche  Gestalt  annimmt,  Bildung  kleiner  Papeln,  Ausscheidung 
seröser  oder  eitriger  Flüssigkeit,  durch  welche  die  Epidermis  in  Form  von  Bläschen 
oder  Pusteln  abgehoben,  mitunter  ganz  hinweggeschwemmt  wird,  und  die  im  Gehör- 
gang nicht  selten  einen  üblen  Geruch  annimmt,  Nässen,  Bildung  von  gelben  Krusten 
und  von  Rhagaden,  welch'  letztere  namentlich  bei  Berührung  des  Ohres  heftigen 
Schmerz  verursachen,  und  Abstossung  von  Epidermisschuppen ,  subjectiu  Hitze, 
Brennen,  Spannungsgefühl  und  Jucken. 


*)  Die  Verletzungen,  die  Missbildungen,  die  syphilitischen  Erkran- 
kungen des  äusseren  Ohres,  die  Neubildungen  an  und  die  Fremdkörper  in 
demselben  werden  in  den  später  folgenden  Capiteln  „traumatische  Läsionen,  Bfissbildungen, 
Syphilis,  Neubildungen  des  Gehörorgans  und  Fremdkörper  im  Ohre,"  die  Knochen- 
caries  und  -necrose  des  äusseren  Gehörgangs  sowie  die  Cholesteatome  des- 
selben gleichfalls  später  in  den  Capiteln  „Caries  und  Necrose"  und  „Cholesteatom  des 
Gehörorgans"  besprochen  werden. 

**)  Bei  der  Bezeichnung  „chronisches  Eczem"  berücksichtigen  die  Dermatologen 
nicht  sowohl  die  Dauer  der  Erkrankung,  alä  vielmehr  die  anatomischen  Veränderungen 
der  Haut.  Sic  nennen  „chronisch"  diejenigen  Formen  des  Eczema,  bei  denen  Schuppen- 
bildung und  derbere  Infiltration  der  Cutis  bestehl  und  bei  denen  der  Symptomencomplex 
der  acuten  Entzündung  (Schmerz,  Röthung  und  Hitze)  nichl   vorhanden  ist. 
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Aetiologie:  Sehr  häufig  ohne  nachweisbare  Ursache  zu  Stande  kommend, 
tritt  das  Eczem  mitunter  in  Folge  äusserer  Schädlichkeiten  auf,  unter  denen  wir 
hier  insbesondere  Irritation  der  Haut  durch  sehr  warme  oder  hydropathische  Umschläge, 
durch  antiseptische  Verbände  mit  Carbol-  oder  Sublimatlösungen  und  Jodoform,  durch 
reizende  in  den  Gehörgang  geführte  Arzneistoffe  wie  Chloroform,  Eau  de  Cologne, 
Campher.  durch  otorrhoisches  Secret,  durch  scharfe  Salben,  Pflaster  oder  Pomaden, 
endlich  durch  das  Ohrlöcherstechen  hervorheben  wollen. 

Diagnose :  Das  acute  Eczem  kann  wohl  nur  .  mit  Erysipel  verwechselt  wer- 
den. Zur  Unterscheidung  dienen  die  Schmerzhaftigkeit,  die  schärfere  Begrenzung, 
die  festere  teigige  Schwellung  der  erkrankten  Theile  beim  Erysipel  und  ferner  das 
hierbei  meist  sehr  hohe,  mit  einem  Schüttelfrost  einsetzende  Fieber,  welch'  letzteres  bei 
acutem  Eczem  viel  seltener  vorkommt.  Ausserdem  findet  man  bei  Erysipel  wohl 
grosse,  nie  aber  kleine  multiple  Blasen,  wie  bei  Eczem.  Starkes  Nässen  spricht 
für  das  letztere. 

Beim  chronischen  Eczem  sind  Verwechslungen  mit  Lupus,  tertiären  Syphiliden 
und  Psoriasis  denkbar.  Zur  Unterscheidung  ist  es  nothwendig,  die  crustösen  oder 
squamösen  Auflagerungen  zu  entfernen.  Alsdann  wird  man  darunter  beim  Lupus 
die  typischen  weichen  Knötchen  finden,  beim  Eczem  aber  nässende  Stellen,  bei  Lues 
die  typischen  scharf  abgeschnittenen  Geschwüre  mit  schmutzig  belegtem  Grunde. 
Bei  den  beiden  letzteren  Processen  kommt  es  zur  Bildung  von  Narben,  die  beim 
Eczem  niemals  vorkommen.  Zur  Unterscheidung  von  Psoriasis  dient,  class  man  bei 
dieser  nach  Hinwegkratzen  der  Schuppen  aus  den  einzelnen  erweiterten  Papillar- 
gefässen  kleine  minimale  Blutstropfen  austreten  sieht,  während  beim  Eczem  nach 
Entfernung  der  Schuppen  meist  seröse  Exsudation  zu  finden  ist. 

Verlauf  und  Prognose :  Das  acute  Eczem  dauert  meist  eine  bis  acht  Wochen, 
kann  sich  aber  auch  auf  längere  Zeit  ausdehnen.  Sehr  häufig  geht  es  in  das 
chronische  übei,  welches  insbesondere  bei  schwächlichen  Individuen  oder  mit  Men- 
struationsanomalieen  behafteten  weiblichen  Kranken  der  Behandlung  hartnäckig  trotzt 
und  Jahre  lang  dauern  kann.  Durch  das  häufig  sehr  quälende  Jucken  lassen  sich 
die  Kranken  öfters  verleiten,  die  Gehörgangswände  mit  festen  Körpern  (Ohrlöffeln 
und  dergL)  zu  scheuern.  Hierdurch  entstehen  oft  intercurrirend  schmerzhafte 
diffuse  Entzündungen  und  Furunkel  des  Gehörgangs.  Bei  genügender  Ausdauer 
in  der  Behandlung  tritt  schliesslich  auch  beim  chronischen  Eczem  fast  immer  Hei- 
lung ein.  Freilich  bleibt  eine  Hypertrophie  der  Haut  mitunter  bestehen,  und  kann 
hierdurch,  abgesehen  von  Verunstaltung  der  Ohrmuschel,  Stenose  oder  Atresie  des 
Gehörgangs  verursacht  werden. 

Therapie:  Bei  dem  acuten  Eczem  ist  die  Berührung  der  Haut  mit  wäss- 
rigen  Flüssigkeiten  sehr  häufig  schädlich,  indem  dieselben  die  Schwellung  ver- 
mehren*). Man  vermeide  also  das  Waschen  und  Ausspritzen  des  Ohres  und  be- 
schränke  sieh  beim  acuten  nässenden  Eczem  der  Muschel  auf  Application  eines 
Streupulvers**),  vor  dessen  Anwendung  aber  Watte  in  den  Ohreingang  gesteckt 
werden  inuss.  da  es  sonst  rasch  zur  Verstopfung  des  Gehörgangs  kommt,  Das 
Pulver  wird,  entweder  mit  einem  Wattebausch  oder  mit  einer  Streupulverbüchse  auf- 


** . 


*)  Eine   Ausnahme    machen    kalte   Umschläge    mit    essigsaurer   Thonerde    (Liquor. 
Alumni,  acetic.  0,5     1,0:  A.q.  destill.   100). 

Rp.  Bismuth.  subnitric.  5,0—10,0  oder  um  den  Geruch  des  Secrets  zu  verdecken 

Ain\l.  oryzae  ad  100,0  Rp.  Amyl.  oryzae  90,0 

1'.   pulv.  subtüissim.  Pulv.  irid.  flor.   10,0 

I).   in   acatula  !>.   in  scatula 

8.  Streupulver.  S.  Streupulver. 
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gestreut.  "Werden  durch  die  Streupulver  allein  sehr  heftige  brennende  Sehmerzen 
nicht  gelindert,  so  bedecke  man  die  entzündeten  Theile  mit  in  eiskaltem  Salicylöl*) 
getränkten  Leinenlappen. 

Ist  das  Nässen  durch  die  Application  von  Streupulver  sistirt.  so  finden  Salben 
resp.  Pasten  Anwendung,  bei  dem  acuten  Eczem  Bor-**),  WiLSON'sche***)  oder 
HEBRA'schefj  Salbe,  bei  dem  chronischen  ausser  den  eben  genannten  noch  Wis- 
muthsalbeft)  oc^ei*  cae  LAssAn'sche  Paste  ff  f). 

Tor  dem  Auftragen  der  Salben  und  Pasten  sind  etwaige  Krusten  durch  Aut- 
legen von  mit  reinem  Olivenöl  oder  2  °/0  igem  ThymolÖl a)  getränkten  Leinen- 
lappchen  gründlich  zu  erweichen  und,  falls  man  ihre  spontane  Ablösung  nicht  ab- 
warten will  —  letzteres  ist  jedenfalls  besser  — ,  nach  24  Stunden  mit  einem 
weichen  Pinsel  sehr  leise  und  vorsichtig  abzustreifen.  Nach  Entfernung  der  Krusten 
bepinselt  man  dann  sämmtliche  eczematösen  Stellen  der  Muschel  mit  einer  der  ge- 
nannten Salben  und  bedeckt  sie  mit  passend  geschnittenen,  mit  Salbe  bestrichenen 
Lappen  aus  reiner  weicher  Leinwand  oder  hydrophiler  Verbandgaze,  die  durch  einen 
Wattebausch  in  die  Vertiefungen  der  Muschel  hineingedrückt  und  mit  Mullbinden 
befestigt  werden.  Ist  der  Gehörgang  eczematös,  so  führt  man  kleine  mit  Salbe 
imprägnirte  Bourdonnets  ein.  Bei  starkem  Nässen  oder  Verschiebungen  des  Ver- 
bandes ist  derselbe  ebenso  wie  die  Bourdonnets  im  Gehörgang  in  24  Stunden  2  mal, 
sonst  nur  1  mal  zu  wechseln.  Die  LAssAn'sche  Paste  trocknet  in  ziemlich  kurzer 
Zeit  an  und  kann  mit  etwas  Watte  und  einigen  dünnen  Touren  von  hydrophilem 
Mull  zu  einem  Dauer-Trockenverband  benützt  werden.  Bei  Durchnässung  oder  leb- 
haftem Jucken  soll  man  die  angetrocknete  Paste  mit  Oelläppchen  erweichen,  ent- 
fernen und  neue  auftragen.  Will  man  den  Watteverband  vermeiden,  so  streue  man 
auf  die  mit  Paste  bedeckte  Haut  Puder  (s.  S.   156  **). 

Bei  Rhagadenbildung  Aetzung  mit   1 — 2°/0iger  Argentumlösung. 

Leiter  der  Salbenbehandlung  kehrt  in  manchen  Fällen  die  Haut  völlig  zur 
Norm  zurück ;  in  anderen  hört  nur  das  Nässen  auf,  die  erkrankte  Fläche  überhäutet 
sich,  bleibt  aber  noch  infiltrirt,  geröthet  und  schuppend ;  in  noch  anderen,  namentlich 
in  sehr  alten  Fällen  mit  starker  Infiltration  bleibt  die  Salbenbehandlung  ziemlich 
wirkungslos.  In  dieser  letzten  Categorie  sehr  hartnäckiger  Eczeme  lasse  man  die 
erkrankte  Haut  einmal  täglich  mit  Spiritus  saponato-kalinus  und  lauwarmem  Wasser 
mit  einem  rauhen  Lappen  tüchtig  abseifen,  wobei  gewöhnlich  eine  kleine  Blutung 
eintritt,  dann  abtrocknen  und  sofort  wieder  mit  Salbe  verbinden. 


*)  Rp.  Acid.  salicylic.  1,0 
Ol.  Olivar.  ad  100,0 
M.  D.  S.  Aeusserlich. 
■)  Rp.  Acid.  boric.  5,0 — 10,0  ***)  Rp.  Benzoespulv.  3,75  f)  Rp.  Emplastr.  lithargyri  simpl. 
Vaselin.  flav.  ad  100,0  Adip.       180,0  Vaselin.  flav.         ää  25,0 

M.  F.  unguent,  digere  per  hör.  24  leri.  ign.  mise. 

D.  S.  Borvaselin.  cola  et  adde  c.  Acid.  carbol.     1,0 

Zinc.  oxydat.  30,0  M.  1).  S.  carbolisirte  Hebra- 

M.  f.  unguent.  Salbe. 

D.S.  WUson'sche Salbe. 
;-v)  Rp.  Bismuth.  Bubnitric.   L0,0  fff)  Rp.  Acid.  salieylic.  2,0 

Vaselin.  flav.  ad   100,0  Vaselin.  flav.  50,0 

M.  exaetissime  t.  unguent.  Zinc  oxydat. 

1).  S.  Wismuthsalbe.  Amyl.        ää  24,0 

M.  len.  terendo  exaetiss. 
F.  pasta. 
u)  Rp.     Thymol.  2,0 

OL  Olivar.  ad   100,0 
M.  D.  S.  Aensserlich. 
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Knapp  empfiehlt  bei  chronischem  Eczem  des  Ohres  als  besonders  wirksam  das 
folgende  Verfahren : 

Nachdem  die  Borken  durch  Aufweichen  und  Abwaschen  mit  warmem  Wasser,  welchem, 
wenn  ausgedehnte  Excoriationen  vorhanden  sind,  eine  geringe  Menge  Chlornatrium, chlor- 
saures Kali  oder  kohlensaures  Natron  zugesetzt  werden  soll,  entfernt  und  die  kranken 
Partieen  sorgfältig  und  vorsichtig  abgetrocknet  sind,  bestreiche  man  dieselben  mit  2 — 3°  0iger 
Hölle  nsteinsolution,  wobei,  um  die  abfliessende  Lösung  aufzusaugen,  ein  nasser  Schwamm 
unmittelbar  unter  die  kranken  Stellen  angedrückt  wird,  trockne  sie  dann  nochmals  ab  und 
bedecke  sie  mit  hydrophiler  Gaze,  welch'  letztere,  so  lange  noch  Secretion  besteht,  vorher 
mit  reinem  Cold-  Cream  oder  l°/0iger  gelber  Quecksilberoxydsalbe  (Unguent.  hydrarg. 
oxydat.  flav.)  bestrichen  sein  soll.  Eine  stärkere  Höllensteinlösung  braucht  man  selten, 
wohl  aber  häufig,  nämlich  wenn  noch  lebhafterer  Entzündungsreiz  besteht,  ferner,  um  die 
Stärke  der  Reaction  zu  prüfen,  im  Beginn  der  Behandlung  und  gegen  Ende  derselben 
eine  nur  l°/0ige.  Die  Reinigung  und  Bepinselung  mit  Höllensteinlösung  soll  der  Arzt 
selber  vornehmen,  anfangs  jeden  Morgen,  später  seltener.  Ist  noch  reichliche  Absonderung 
vorhanden,  so  soll  Patient  selbst  am  Abend  das  Ohr,  wie  oben  beschrieben,  reinigen  und 
mit  Salbe  bestrichene  hydrophile  Gaze  auflegen. 

Ist  das  Eczem  von  vornherein  trocken  und  schuppend,  oder  ist  ein  nässendes 
Eczem  durch  die  angeführte  Behandlung  in  dieses  Stadium  übergeführt,  so  applicire 
man   5 — 10°/oige   Tanninvaselinsalbe  oder  Unguent.  hydrarg.  praeeipitat.  alb.. 

In  den  hartnäckigsten  Fällen  von  chronischem  Eczema  squamos.  lasse  man 
eine  Theer  salbe*)  oder  Theerlösung **)  mit  einem  Borstenpinsel  auftragen  und  dieses 
wiederholen,  wenn  sich  der  Theerschorf  der  letzteren  abgestossen  hat,  anfangs  also 
unter  Umständen  1 — 2  mal  täglich,  später  seltener.  Da  aber  die  Theerbehandlung 
in  einem  zu  frühen  Stadium,  namentlich  wenn  die  Haut  noch  sehr  infiltrirt  ist  oder 
gar  nässt,  leicht  acute  Verschlimmerung  hervorruft,  so  möge  man  zunächst  an  einer 
kleinen  Stelle  versuchen,  ob  der  Theer  schon  vertragen  wird.  Später  kann  man  all- 
mählig  zu  reinem  Theer  (Ol.  Rusci  pur.)  übergehen.  Ist  die  Haut  unter  der  Theer- 
behandlung blasser  und  geschmeidiger  geworden,  so  wende  man  Einpinselungen  von 
2,5°/0igeni  Carbolvaselin ,  Unguent.  hydrargyri  praeeipitat.  albuni  oder  flavum  an. 
Bei  eczematöser  Erkrankung  des  Ohrläppchens  sind  Ohrringe  stets  zu  entfernen. 

Selbstverständlich  muss  man  bei  arteficieller  Entstehung  des  Eczems  die 
zu  Grunde  liegenden  äusseren  Reize  beseitigen,  und  bei  etwaigem  Zusammenhang 
mit  innerer  Erkrankung  (Anämie,  Scrophulose,  Khachitis,  chronische  Verdauungs- 
störungen) geeignete  innere  Mittel,  wie  Eisen,  Jodeisen,  arsenikhaltige  Brunnen, 
Leberthran  und  entsprechende  Diät  verordnen  (vergl.  diesbezüglich  auch  S.  143 
bis  147).  Innerliche  Darreichung  von  Arsenik***)  versuche  man  nur  in  besonders 
hartnäckigen  Fällen. 

Bei  dem  Eczema  squamosum  des  äusseren  Gehör gangs  erweist  sich  am 
wirksamsten  die  eventuell  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  vorzunehmende  Bepinselung 
der  Wände  mit  einem  in  3 — 10°/oige  Höllensteinlösung  getauchten  Wattestä bchen, 
welche  nach  Abstossung  des  schwärzlichen  Schorfs,  also  nach  1 — 2  Tagen,  zu 
wiederholen  ist.  Ist  hierdurch  Heilung  erzielt,  so  bestreiche  man  zur  Verhütung 
vom  Recidiven  und  zur  Beseitigung  des  etwa  noch  zurückgebliebenen  Juckens  die 
Cutis    dos    knorpligen  Gehörgangs    durch    längere  Zeit   etwa    2  mal  die  "Woche  mit 


Etp.  Ol.  Rusci  5,0  **)  Kp.  Ol.  cadin.  1,0—10,0 

Im.   flav.  50,0  Ol.  Olivar.  ad  100,0 

/ine  oxydat.  ;ill>.  M.  1).  S.  Aeusserlich. 

Amvl.   ;ia   22,5 
M.  t.  unguent. 
)  Rp.  Liquor.  Kai.  arsenic. 

A'|.  destillat.        ää   lo.u 

M.  I».  8.  2mal  täglich  6—10—20  (!)  Tropfen. 
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einer  dünnen  Schicht  von  Ungnent.  praecipitat.  alb..  Besteht  neben  dem  Eczem  des 
Ohrs  Eczem  der  Kopf-  oder  Gesichtshaut,  so  muss  dieses  gleichzeitig  behandelt  werden. 
Ist  ein  Ohreczem  im  Änschluss  an  Pediculosis  capitis  aufgetreten,  so  muss 
diese  zuvor  beseitig!  werden,  und  geschieht  letzteres  am  besten,  indem  man  den 
Kopf  3 — 4  mal  täglich  mittelst  Flanelllappens  mit  Sublimatessig  (Sublimat.  1,0, 
Acet.  commun.  300,0)  einreibt. 

Herpes  Zoster  des  äusseren  Ohres 

ist  ziemlich  selten.  Er  tritt  entweder  an  der  hinteren  Fläche  der  Muschel,  insbesondere 
am  Ohrläppchen  auf  entsprechend  dem  Verlauf  des  N.  auricularis  inagnus  vom  Plexus 
cervical.,  oder,  wenn  er  zum  N.  auriculo-temporalis  Trigemini  in  Beziehung  steht,  in 
der  Gegend  vor  dem  Tragus  und  an  der  vorderen  Gehörgangswand.  Vor  der  Eruption 
der  gruppenförmig  angeordneten,  mit  seröser  Flüssigkeit  gefüllten,  kleinen  Bläschen,  welche 
von  einem  gerötheten  Hof  umgeben  sind,  bestehen  mehrere  Tage  hindurch  heftige  Schmerzen 
im  Kopf  und  in  der  Umgebung  des  Ohres,  die  mitunter  bis  zur  Eintrocknung  der  Bläschen 
andauern  und  zuweilen  von  Fieber  begleitet  sind.  Gewöhnlich  tritt  schon  nach  wenigen 
Tagen  Heilung  ein. 

Therapie:  Gegen  die  Schmerzen  Morphium  innerlich  oder  subcutan  oder  Einpin- 
selung  von  Belladonnasalbe*).  Um  die  Eintrocknung  der  Bläschen  zu  beschleunigen, 
Streupulver  (Borsäure). 

Die  Seborrhoe  des  äusseren  Ohres 

ist  sehr  selten.  Sie  entsteht  durch  entzündliche  Keizung  und  Hypersecretion  der  Talg- 
drüsen. Ohrmuschel  und  äusserer  Gehörgang  erscheinen  entweder  mit  einer  schmutzigen, 
anfangs  weissen,  später  bräunlichen  Fettschicht  (Seborrhoea  oleosa)  oder  mit  weisslichen 
Schüppchen  bedeckt  (Seborrh.  sicca J.  Die  leicht  geröthete  Haut  macht  einen  fettig 
glänzenden  Eindruck.  Da  Jucken  und  Nässen  hierbei  fehlt,  ist  eine  Verwechslung  mit 
Eczem  leicht  zu  vermeiden. 

Therapie :  Zur  Heilung  führen  Waschungen  mit  alcalischem  Seifenspiritus  resp. 
Einfettung  der  Haut  mit  Schwefelsalbe**). 

Pemphigus,  Psoriasis,  Ichthyosis  congenita,  Acne  vulgaris, 
Herpes  tonsurans 

sind  an  der  Ohrmuschel  sehr  selten. 

Geschwüre  am  äusseren  Ohr. 

1)  Oberflächliche  Erosionsgeschwüre,  wie  sie  am  Ohreingang  bei  profuser, 
namentlich  jauchiger  Otorrhoe  und  bei  nässenden  Eczemen  mitunter  vorkommen, 
werden  durch  Bepinselung  mit  5 — 10°/oiger  Höllensteinlösung  und  Einführung  von 
in  Höllensteinlösung  getauchten  Wattetampons  zur  Heilung  gebracht. 

2)  Diphtheritische  Geschwüre  der  Ohrmuschel  und  des  Gehörgangs,  welche 
mitunter  selbstständig,  häufiger  bei  gleichzeitiger  Kachen-  und  Mittelohrdiphtheritis  auf- 
treten, zeigen  einen  &chmut7Äg-grauweissen,  sehr  festhaftenden  Bclay,  welcher  sich  durch 
Spritzen  nicht  entfernen  lässt,  und  nach  gewaltsamer  Ablösung  desselben  mit  der  Sonde 
einen  blutenden,  schon  bei  leiser  Berührung  äusserst  empfindlichen  Grund.  Dabei  bestellt 
gewöhnlich  blutig-eitriger  oder  dünner  jauchiger  Ausftuss  aus  dem  Gehörgang,  welcher 
mitunter  die  Haut   der  Wange  anätzt  und  auch  hier  diphtheritisch  belegte  Excoriationen 


*)  Rp.  Extraet.  Belladon.   1,0 

Li lin  9,0 

M.  f.  unguent. 
**)  Rp.  Sulf.  praeipit.  1,0 

Adip.  suill. 

Vaselin.   Ihiv.  Sä  ad    10,0 

M.  f.  anguent. 

1).  S.  Aeusserlich. 
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erzeugt,  Schwellung  der  Umgebung  des  Ohres  sowie  der  benachbarten  Lymphdrüsen  und 
heftiges  Fieber.  Oft  kann  man  wegen  starker  Verschwellung  des  Gehörgangs  die  tieferen 
Theile  nicht  besichtigen.     Die  Ohrmuschel  ist  etwas,  mitunter  sogar  stark  geschwollen. 

Bei  gleichzeitiger  Mittelohrdiphtheritis  meist  schmerzloser  Verlauf  und  Anästhesie 
der  Ohrgegend,  bei  primärer  Diphtheritis  des  äusseren  Ohres  dagegen  heftige  Schmerzen. 
Die  diphtherischen  Beläge,  welche  sich  von  den  bei  acuter  scarlatinöser  Mittelohreiterung 
mitunter  vorkommenden  und  bis  zum  Ohreingang  reichenden  weissen  Auflagerungen  von 
macerirter  Epidermis  dadurch  unterscheiden,  dass  sie  sehr  viel  fester  haften  und  sich  nicht 
wie  diese  leicht  in  grösseren  Platten  ablösen  lassen,  stossen  sich  in  manchen  Fällen  rasch 
ab ,  gewöhnlich  indessen  haften  sie  sehr  lange.  Auch  kann  nach  erfolgter  Abstossung 
an  den  erkrankten  Stellen  sowohl  wie  auch  an  anderen  bisher  noch  intacten  neue  Aus- 
schwitzung erfolgen  und  dadurch  der  Verlauf  der  diphtheritischen  Entzündung  sehr  in  die 
Länge  gezogen  werden. 

Oberflächliche  diphtherische  Geschwüre  heilen  ohne,  tiefgreifende  mit  Narbenbildung, 
durch  welch'  letztere   Verengerung  und  Verwachsung  des  Gehörgangs  entstehen  kann. 

Therapeutisch  verordne  man  zur  Auflösung  der  Membranen  15  Minuten  lang 
dauernde  „Ohrbäder"  von  Aqua  calcis  (s.  S.  124  u.  125),  worauf  das  Ohr  mit  3°/0iger 
Borsäurelösung  ausgespritzt  und  Borsäurepulver  eingestäubt  werden  soll. 

3)  Syphilitische  Geschwüre  (vergl.  hierüber  später  bei  „Syphilis  des 
Gehörorgans").  Dieselben  können  am  Ohreingang  sowohl  wie  auch  am  Uebergang 
des  knorpligen  in  den  knöchernen  Gehörgang  sitzen,  zeigen  ringförmige  Gestalt, 
schmutzig  grau -weissen  oder  -gelben  Belag  und  stark  aufgeworfene  Ränder.  Sie 
kommen  bei  gesundem  Mittelohr,  häufiger  bei  chronischer  Mittelohreiterung  vor. 
Der  Nachweis  starker  Lymphdrüsenschwellung  in  der  Umgebung  des  Ohres  und 
anderweitiger  Zeichen  allgemeiner  Syphilis  sichern  die  Diagnose. 

Therapeutisch  empfiehlt  sich  neben  der  Allgemeinbehandlung  (s.  später  bei 
Syphilis  des  Gehörorgans)  die  zwar  schmerzhafte,  aber  auch  wirksame  energische 
Aetzung  mit  Arg.  nitr.  in  Substanz. 

4)  Ueber  die  Ulcerationen  bei  Caries  und  Necrose  s.  später  bei  „Caries  und 
Necrose  des  Gehörorgans". 

5)  Ueber  die  bei  Carcinom  entstandenen  Geschwüre  s.  später  bei  „Neubildungen 
des  Gehörorgans". 

Das  Erysipel 

zeigt  hier  dieselben  Eigenthümlichkeiten  wie  an  anderen  Stellen  des  Körpers, 
glänzende,  scharf  abgesetzte  Röthung  und  Schwellung  der  Haut,  die  sich  ge- 
wöhnlich auf  Wange  und  Schläfe  fortsetzt,  meist  mit  heftigen  Schmerzen  ver- 
bunden ist,  und  gewöhnlich  hohes  Fieber.  Mitunter  kommt  es  zur  Bildung  aus- 
gebreiteter Blasen,  welche  die  Grösse  eines  Markstückes  erreichen  können  (Erysipelas 
bullosum),  und  gewöhnlich  mit  serösem,  selten  mit  eitrigem  Exsudat  gefüllt  sind. 
Zuweilen  entwickeln  sich  subcutane,  meist  an  der  hinteren  Muschelfläche  sitzende 
Abscesse,  welche  man,  um  eine  weitgehende  Unterminirung  der  Haut  zu  verhüten, 
frühzeitig  incidiren  muss. 

Therapie:  Bestreichen  der  erysipelatösen  Stellen  mit  Oel  und  Bedecken  mit 
Watte  lindern  Spannungsgefühl  und  Schmerz.  Sodann  weiden  Umschläge  mit 
1  2 — 1  °/oo*Ser  Sublimatlösung  oder  stündliche  Bepinslungen  der  erkrankten  Haut- 
stellen und  ihrer  Nachbarschaft  in  einer  Ausdehnung  von  5  cm  von  der  Grenze 
der  Röthung  an  gerechnet  mit  Carbol-Terpentinölmischung  (Acid.  carbol.  2,0:  Ol. 
Terebinth.  30,0)  empfohlen,  wobei  man  sich  natürlich  hüten  muss,  dass  etwas  von 
der  Flüssigkeit  in's  Auge  gelangt.  Auf  von  der  Epidermis  ontblösste  Hautstellen 
pinsle  man  das  Carbolterpentinöl  der  sonst  eintretenden  Schmerzen  wegen  nicht  ein. 
Bei  Behr  starker  Spannung  der  Hunt  mache  man  kleine  Incisionen  in  dieselbe,  um  ^ 
Auch  Empinslungen  von  Ichthyol  resp.  Ichthyol  und  Vaselin.  flav.  M  oder  I0°/Oigem 
Resorcinvaselin  sowie  häufig  zu  erneuernde  CTmschlage  mit  iO°/0iger  Eesorcinlösung 
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sind  empfehleiiswerth.  Ist  Gangrän  eingetreten,  so  verbinde  man  die  gangränösen 
Stellen  mit  1 — 2°/0iger  Lösung  von  essigsaurer  Thonerde.  Ausserdem  mag  eine 
Eisblase  applicirt  und  das  Fieber,  wenn  nöthig,  durch  Antipyretica  bekämpft  werden. 

Lupus  der  Ohrmuschel. 

Der  Lupus  zeigt  an  der  Ohrmuschel  dieselben  Eigentümlichkeiten  wie  an  anderen 
Stellen  des  Körpers.  Wir  unterscheiden  auch  hier  einen  Lupus  maculosus ,  bei  welchem 
sich  rothe  Flecke  an  der  Haut  finden .  unter  den  oberflächlichen  Schichten  der  letzteren 
aber,  im  Corium,  bereits  die  typischen  lupösen  Infiltrate  zu  fühlen  sind.  Später  wachsen 
die  sich  weich  anfühlenden  kleinen  bräunlichen  Knötchen  und  fliessen  zusammen:  es  ent- 
wickelt sich  das  Bild  des  Lupus  hypertrophicus  s.  tumidus.  Schliesslich  kommt  es  zur 
Ulceration  der  Knötchen  (Lupus  exulceransj  und  nach  Abstossung  des  necrotischen  Ge- 
webes zur  Narbenbildung  und  zur  Schilferung  (Lupus  exfoliativus).  Auch  der  Lupus 
erythematodes  kommt  am  Ohre  vor.  Selten  beginnt  der  Lupus  primär  an  der  Ohrmuschel. 
Meist  greift  er  erst  von  benachbarten  Theilen  auf  diese  über.  Besonders  gern  sitzt  er  am 
Ohrläppchen,  welches  dann  häufig  eine  ausserordentlich  starke  Schwellung  zeigt. 

Therapie:  Bei  Vorhandensein  von  nur  wenig  Knötchen  empfiehlt  sich  die  An- 
wendung des  scharfen  Löffels,  des  Paquelins  resp.  des  Galvanocauters  oder  des  Lapisstifts. 
Bei  ausgedehnteren  Infiltrationen  ist  der  Gebrauch  von  conzentrirter  Milchsäure  vor- 
zuziehen. Man  tauche  eine  mit  Watte  umwickelte  Kornzange  in  die  Lösung  und  ver- 
reibe letztere  hiermit  auf  den  erkrankten  Stellen.  Nimmt  der  Lupus  nur  kleinere  Flächen 
ein ,  so  empfiehlt  sich  als  radicalstes  Mittel  die  Excision  der  erkrankten  Hautpartieen 
und  nachfolgender  Ersatz  durch  Transplantation  gesunder  Haut. 

Phlegmone  der  Ohrmuschel. 

Dieselbe  entsteht  durch  Insectenstiche,  nach  dem  Ohrlöcherstechen  oder  nach  anderen 
Verletzungen  und  kann  diffus  oder  circumscript  auftreten.  In  ersterem  Fall  befällt  sie 
che  ganze  Muschel  und  breitet  sich  mitunter  noch  auf  die  Nachbarschaft  aus,  in  letzterem 
betrifft  sie  nur  einzelne  Theile  z.  B.  Tragus  oder  Lobulus.  Durch  starke  Röthung  und 
Schwellung  der  Haut  und  des  subcutanen  Gewebes  erhält  die  Muschel  bei  der  diffusen 
Phlegmone  ein  unförmliches  Aussehen.  Dabei  bestehen  heftiger  Schmerz ,  Druckempfind- 
lichkeit und  nicht  selten  Fieber.  Ausgany  in  Eückbildung  oder  Abscedirung,  mitunter  in 
Gangrän  der  Haut  und  des  Knorpels. 

Therapie:  Im  Beginn  kalte  Ueberschläge  oder  Eisbeutel  (s.  S.  128).  Bei  Eiter- 
bildung frühzeitige  ausgiebige  Incision  und  hydropathische  Umschläge. 

Erfrierung  der  Ohrmuschel. 

Dieselbe  kann  sich  über  die  ganze  Muschel  ausbreiten  oder  auf  den  äusseren 
Rand  derselben  beschränken.  Bei  den  Erfrierungen  ersten  Grades,  der  Congelatio 
erythematosa,  finden  wir  an  der  Haut  der  Muschel  geschwollene,  blaurothe,  gegen 
die  Umgebung  sich  nicht  scharf  abgrenzende  Flecke,  welche  stark  brennen  und 
jucken,  mitunter  sogar  sehr  schmerzhaft  sind. 

Bei  den  nur  nach  langem  Aufenthalt  in  grosser  Kälte  vorkommenden  schweren 
Erfrierungen  entstehen  zunächst  auf  der  gerötheten  Haut  uiil  seröser  oder  blutiger 
Flüssigkeit   gefüllte   Blasen   (2.  Grad  der  Erfrierung,   Congel  bullosa).     Später 

Ikann  der  Inhalt  der  Blasen  eitrig  werden.  Mitunter  kommt  es  zu  einer  vollstän- 
digen NTecrotisirung  und  Abstossung  kleinerer  oder  grösserer  Theile  der  Ohrmuschel 
(3.  drad,  Congel.  escharoticaj. 
Bei  chronischer  Kälteeinwirkung  tritt  eine  derbe  Infiltration  ein,  sodass  die 
erfrorenen  Stellen  als  flache  blaurothe  Knoten  erscheinen  (Perniones,  Frostbeulen) s 
in  deren  Mitte  nicht  sdicn  schmerzhafte  torpide  Dlcerationen  auftreten.  Bei  dis- 
ponirtenj  namentlich  jungen  und  anämischen,  Individuen,  insbesondere  Mädchen,  können 
stark  juckende  oder  brennende  Frostbeulen  bereits  bei  Temperaturen,  die  noch  ober- 
halb des  Nullpunkts  liegen,  entstehen  und  sich  regelmässig  beim  Eintritt  der  kälteren 
Jahreszeit  wieder  einstellen. 
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Therapie:  Bei  acuter  Erfrierung  leichteren  Grades  Überschläge  mit  Aqua 
Goulardi;  bei  schwererer  zuerst  Abreibungen  mit  Schnee  oder  Application  des  Eis- 
beutels, dann  Bismuth-,  Bor-  oder  Jodoformsalbenverbände. 

Bei  Erfrierungen  2.  Grades  frühzeitige  Eröffnung  der  Blasen  und  energische 
Aetzungen  mit  10°/0iger  Höllensteinlösung,  welch'  letztere  nach  Abstossung  des 
Schorfs  so  lange  wiederholt  werden  müssen,  bis  sich  gesunde  Granulationen  entwickeln. 

Bei  Erfrierungen  3.  Grades  soll  man ,  bevor  die  Entfernung  der  abgestor- 
benen Theile  mit  dem  Messer  vorgenommen  wird,  die  vollständige  Demarcation 
abwarten. 

Bei  Frostbeulen  kann  man  2 — 3  mal  täglich  Waschungen  der  Ohren 
mit  möglichst  heissem  Wasser,  ferner  2  mal  täglich  Einpinslung  mit  Jodtinctur, 
Collodium,  Ol.  terebinthinae ,  Traumaticin.  alb.  oder  Jodolcollodium  (1:20)  ver- 
ordnen. Excoriirte  Hautstellen  sind  mit  Borvaselin  zu  bepinseln,  Rhagaden  mit 
Höllenstein  zu  ätzen. 

Auch  Verband  mit  TJnguent.  Hebrae  ist  bei  sämmtlichen  Formen  von  Er- 
frierung sehr  empfelilenswerth. 

Prqphylactisch  verordne  man  häufige  Waschungen  mit  Alcohol  absolut,  und 
sorge  für  zureichenden  Schutz  gegen  Kälteeinwirkung. 

Ohrblutgeschwulst  (Othämatom). 

Das  Othämatom  besteht  in  einem  Bluterguss  zwischen  dem  Knorpel  der  Ohr- 
muschel und  dem  Perichondrium  oder  zwischen  den  Knorpellagen  selbst  und  ist 
eine  im  Ganzen  seltene  Krankheit.  Besonders  selten  ist  es  bei  Kindern;  doch  ist 
es  einmal  schon  bei  einem   1  ljA  Jahre  alten  Kinde  beobachtet  worden. 

•  Aetiologie:  Wir  unterscheiden  ein  traumatisches  und  ein  spontanes  Othä- 
matom. Ersteres  entsteht  durch  mechanische  Insulte,  welche  die  Ohrmuschel  treffen 
und  durchaus  nicht  sehr  intensiv  zu  sein  brauchen,  Fall  auf's  Ohr,  Ohrfeigen, 
Faustschläge,  Zerren  an  der  Muschel  etc.,  letzteres  dagegen  ohne  nachweisbare  Ge- 
legenheitsursache. 

Es  scheint,  dass  eine  mit  Gefässerweiterung  und  -neubildung  verbundene  Degeneration 
des  Ohrmuschelknorpels  (Erweichung  des  Knorpelgewebes  und  Bildung  von  mit  Flüssigkeit 
gefüllten  Höhlen  und  Spalten  in  demselben),  welche  durch  Ernährungsstörungen  oder 
frühere  Verletzungen  der  Ohrmuschel  hervorgerufen  ist  und  den  Knorpel  sowohl  wie  die 
Gefässe  des  Perichondriums  zu  leichterer  Zerreissung  besonders  geeignet  macht,  das  Zu- 
standekommen eines  Othämatoms  begünstigt. 

Unstreitig  findet  sich  dasselbe  öfter  bei  Geisteskranken  als  bei  Gesunden.  Ob 
erstere  aber  eine  besondere  Disposition  zur  Othämatombildung  haben  oder  ob  sie 
nur  häufiger  als  Gesunde  traumatischen  Einwirkungen  auf  die  Ohrmuschel  ausgesetzt 
sind,  ist  immer  noch  strittig. 

Objeetive  Symptome:  An  der  vorderen  (lateralen)  Fläche  der  Ohrmuschel 
meist  in  deren  oberem  Theil  (s.  Taf.  VIII  Fig.  5)  findet  sich  eine  bläuliche  oder  bläu- 
lichrothe,  gewöhnlich  convex  gewölbte,  glatte,  mitunter  aber  auch  unebene  Geschwulst, 
welche  um-  äusserst  selten  auf  die  hintere  (mediale)  Flache  übergreift  und  sich  bei 
der  Palpation  entweder  teigig  anfühlt  oder  auch  deutlich  fluetuirt.  Ihre  Grösse  ist 
verschieden.  Bisweilen  nimmt  sie  die  ganze  laterale  Fläche  der  Muschel  mit  Aus- 
nahme des  Ohrläppchens  ein.  Der  Inhalt  besteht  in  frischen  Fällen  aus  reinem 
Blut,    in   älteren    aus    blutig-seröser    Flüssigkeit   (»der   eoagulirtoni    Faserstoff. 

Subjective  Symptome:  fehlen  häufig  ganz.  Mitunter  besteht  ein  Gefühl 
\<>n  Spannung  und  Hitze,  zuweilen,  namentlich  bei  der  traumatischen  Form,  auch 
heftiger  Schmerz. 
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Diagnose:  Das  Othämatom  entstellt  meist  sehr  rasch.  Innerhalb  weniger 
Stunden  kann  es  Wallnussgrösse  erreichen.  Eine  Verwechslung  mit  Perichondritis 
der  Muschel,  mit  Angioma  oder  einem  Neoplasma  ist  hierdurch  ausgeschlossen. 

Prognose :  Vereiterung,  Verjauchung  und  spontaner  Aufbruch  ist  sehr  selten. 
In  der  Eegel  wird  der  Blntergnss  resorbirt,  wonach  sich  das  abgehobene  Perichon- 
drium  dem  Knorpel  wieder  anlegt.  Aber  auch  bei  dieser  günstigen  Form  des  Ver- 
laufs bleibt  nicht  selten  durch  Verdickung,  Atrophie  und  Schrumpfung  des  Knorpels 
und  der  Cutis  eine  Deformität,  Verkrüppelung,  Verdickung  oder  Verkrümmung  der 
Ohrmuschel  zurück. 

Therapie:  Wenn  Schmerzen  bestehen,  applicire  man,  nach  Verstopfung  des 
Ohreingangs  mit  Salicylwatte,  Bleiwasserüberschläge,  besser  noch  einen  Eisbeutel 
(s.  S.  128).  Wird  hierdurch  in  einigen  Tagen  ein  Nachlass  der  Schmerzen  nicht 
herbeigeführt,  so  entleere  man  den  Inhalt  der  Geschwulst  unter  antiseptischen  Cautelen 
mit  der  Pravaz'schen  Spritze  oder  bei  sehr  ausgedehntem  Othämatom  mittelst  Incision. 
Nach  der  Entleerung  versuche  man  durch  Druckverband  mit  Jodoformgaze  und 
Salicylwatte  einer  Wiederansammlung  des  Ergusses,  welche  einen  erneuten  Eingriff 
erfordern  würde,  entgegen  zu  wirken.  Bei  älteren  Othämatomen  ist  nach 
Habtmann  schon  wegen  der  erforderlichen  Entfernung  der  Gerinnsel  die  Spaltung 
nothwendig. 

Gegenüber  dieser  operativen  Behandlung,  welche  von  manchen  Autoren  auch 
bei  den  nicht  schmerzhaften  Fällen  angewandt  wird,  empfehlen  andere  bei  letzteren 
ein  mehr  exspectatives  Verhalten  zu  beobachten  und  höchstens  zur  Beförderung  der 
Eesorption  in  der  dritten  oder  vierten  Woche  1 — 4  mal  täglich  je  15  Minuten 
lang  die  Geschwulst,  welche  zur  Schonung  ihres  Hautüberzuges  vorher  mit  Glycerin- 
salbe  reichlich  bestrichen  werden  soll,  in  vorsichtiger  Weise  massiren  und  in  der 
Zwischenzeit  einen  Druckverband  (ein  Wattebausch  auf  der  lateralen,  ein  anderer 
auf  der  medialen  Fläche  des  kranken  Ohres  durch  stramme,  um  Stirn  und  Hinter- 
kopf gelegte  Bindentouren  sorgtältig  befestigt)  tragen  zu  lassen.  Sobald  Schmerzen 
auftreten,  ist  die  Massage  zu  sistiren. 

Knorpelhautentmmdung  der  Ohrmuschel  (Perichondritis 

auriculae). 

Diese  Krankheit  ist  selten.  Sie  entwickelt  sich  allmählich  und  unter  Entzündungs- 
erscheinungen,  spontan  oder  nach  einem  Trauma,  nimmt  in  der  Kegel  vom  Perichon- 
drium  des  knorpligen  Gehörgangs  ihren  Ausgang,  sodass  im  Beginn  Verwechslung  mit 
einem  Gehörgangsfurunkel  möglich  ist,  und  breitet  sich  dann  über  die  Ohrmuschel  aus, 
meist  aber  nur  über  die  vordere  (laterale)  Fläche  derselben.  Im  Beginn  zeigt  der  den 
Knorpel  bedeckende  Hautüberzug  unverändertes  Aussehen.  Auf  der  Höhe  der  Entzündung 
finden  wir  eine  rothe  oder  rothblaue,  unebene,  sich  heiss  anfühlende,  fluctuirende,  schmerz- 
hafte Geschwulst,  welche  die  ganze  laterale  Fläche  der  Muschel  einnehmen  kann,  gegen 
das  Ohrläppchen  aber  scharf  abgesetzt  erscheint. 

Sie  kann  über  Taubeneigrösse  erreichen  und  den  Ohreingang  vollständig  verschliessen. 
Vom  Othämatom  unterscheidet  sie  sich  durch  ihre  langsamer»!  Entwicklung.  Die  Dauer 
der  Entzündung  ist  in  der  Regel  ziemlich  lang  und  schwankt  zwischen  einigen  Wochen 
und  Monaten. 

Im  Beginn  der  Erkrankung  empfehlen  sich  therapeutisch  die  Application  eines 
Eisbeutels  und  ferner,  um  durch  Compression  das  Exsudat  zur  Resorption  zu  bringen, 
Bepinselungei]  der  Muschel  mit  Collodium  oder  Traumaticin.  Ist  aber  bereits  Bluctua- 
ti'>u  zu  fühlen,  so  entleere  man  die  angesammelte  Flüssigkeit,  welche  meist  eine  synovia- 
ahnliche  vdseide,  mitunter  aber  auch  eitrige  Beschaffenheil  zeigt,  sofort  durch  ausgiebige 
Spaltung  der  bedeckenden  Weichtheile.  Es  zeigl  sich  dann  bei  der  Sondenuntersuchung 
das  Penchondrium  vom  Knorpel  abgelöst,  der  Knorpel  uneben,  rauh,  die  Weichtheile  Btari 
geschwollen  und  hart,  uro  der  sich  aeu  bildenaen  Flüssigkeit  freien  Ahflüss  zu  ver- 
schaffen, müssen  mich   der  Spaltung   der  Geschwulst    Dramröhren   oder  Jodoformgazetam- 
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pons  eingeführt  werden.  Bilden  sich  Granulationen,  so  entferne  man  sie  mit  dem 
scharfen  Löffel.  Bestehen  bereits  Hautfisteln,  so  müssen  dieselben  gespalten  werden. 
Mitunter  ist  es  zur  Heilung,  welche  übrigens  sowohl  ohne  Formveränderung  der  Muschel, 
wie  auch  mit  bleibender  Deformität  derselben  (Verdickung,  narbige  Schrumpfung,  Atrophie, 
sehr  selten  Verknöcherimg)  erfolgen  kann,  nothwendig,  ein  necrotisches  Knorpelstück  zn 
excidiren. 

Erworbene  Verengerungen  und  Verwachsungen  des 
äusseren  Gehörgangs. 

i)  Exostosen  und  Hyperostosen. 

Es  sind  dieses  Knochenneubildungen,  welche  den  Wänden  des  Gehörgangs  auf- 
sitzen und  sein  Lumen  mehr  weniger  verengern.  Die  circumscripten  Wucherungen 
heissen  „Exostosen" ,  die  diffusen,  eine  mehr  gleichmässige  Verdickung  der  normalen 
Knochenwände,  besonders  häufig  der  hinteren  und  oberen  Wand  darstellenden  und 
zuweilen  die  ganze  Länge  des  Canals  einnehmenden  „Hyperostosen" .  Sie  können 
sowohl  aus  compacter  wie  aus  spongioser  Knochensubstanz  bestehen. 

Aetiologie:  Während  die  Bildung  der  in  Eede  stehenden  Knochenwucherungen 
in  manchen  Fällen  auf  primäre  oder  im  Verlauf  von  Mittelohreiterungen  auftretende 
chronische  Entzündungen  der  Gehörgangswände  insbesondere  auf  eine  Periostitis  des 
Meat.  audit.  ext.  zurückgeführt  werden  kann  —  die  Hyperostosen  der  hinteren  oberen 
Wand  entstehen  häufig  nach  Ablauf  cariöser  Processe  und  Ausstossung  von  Sequestern 
des  Warzentheils  durch  eine  Lücke  der  Gehörgangswand  —  ist  in  anderen  eine 
Entstehungsursache  nicht  aufzufinden.  Einige  Autoren  beobachteten  ein  hereditäres 
Vorkommen.     Bei   Kindern   sind   Exostosen    nur   äusserst   selten   beobachtet   worden. 

Objective  Symptome :  Die  Exostosen  erscheinen,  wofern  sie  nicht  von  ent- 
zündeter Haut  bedeckt  oder  von  Cerumen  umhüllt  und  durch  letzteres  der  Wahr- 
nehmung überhaupt  entzogen  sind,  bei  der  Ohr  enspiegelunter  suchung  als  weisse 
oder  gelbliche,  runde  oder  ovale,  planconvexe  Geschwülste  mit  gewöhnlich  glatter, 
seltener  unebener  Oberfläche.  Sie  entspringen  von  den  Wänden  des  Gehörgangs, 
am  häufigsten  von  der  hinteren  oberen  Wand  seines  knöchernen  Theils. 

In  den  meisten  Fällen  breitbasig  aufsitzend  zeigen  sie  in  anderen  einen  Stiel. 
wobei  eine  Pilzform  resultiren  kann.  Sehr  mannigfach  ist  ihre  Ausdehnung.  Einige 
sind  kaum  grösser  als  ein  Stecknadelkopf,  andere  ausreichend,  um  fast  den  ganzen 
Gehörgang  zu  füllen.  Mitunter  sitzen  sie  in  der  Tiefe  des  Canals  in  der  Nähe 
des  Trommelfells ,  in  anderen  Fällen  reichen  sie  nach  Aussen  bis  zum  Ohreingang. 
Ihr  Hautüberzug  ist  oft  so  verdünnt,  dass  die  Knochenfarbe  durchscheint,  zuweilen 
zeigt  er.  einzelne  über  die  Geschwulst  hinziehende  erweiterte  Gefässe.  Ist  er  ent- 
zündet,  so  erscheinen  die  Exostosen  nicht  mehr  gelb  oder  weiss  und  trocken,  sondern 
rothj  mitunter  nässend,  zuweilen  mit  Granulationen  bedeckt.  Nicht  selten  findet 
man  in  ein  und  demselben  Gehörgang  mehrere  Exostosen  (Taf.  VIII  Fig.  7),  die  sich 
auch   von  zwei  gegenüberliegenden   Wänden  entgegenwachsen  können. 

Subjeetive  Symptome:  In  vielen  Fällen  verursachen  die  Exostosen  und 
Hyperostosen  gar  keine  Beschwerden.  Verschliessen  sie  den  Gehörgang  vollkommen, 
so  erzeugen  sie  Schwerhörigkeit,  subj.  Gehöreempfindungen  und  ein  Gefühl  von  Fülle 
und  Druck  im  Ohr.  mitunter  auch  Schwindel.  Die  genannten  Symptome  können 
zeitweilig  auch  in  solchen  Fällen  auftreten,  wo  die  Exostosen  den  CanaJ  zwar  nicht 
vollständig  ausfüllen,  wo  aber  das  noch  restirende  schlitzförmige  Lumen  so  klein 
ist.  dass  es  bei  entzündlicher  Schwellung  des  Hautüberzuges  oder  auch  durch  An- 
sammlung von  Cerumen  und  abgestossenen  Epithelien  leicht  verlegt  wird,  und  ebenso 
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wo  hinter  den  Exostosen  angesammelte  Cerumen-  oder  Epidermismassen  das  Trommel- 
fell nach  innen  drängen.  Schmerzen  pflegen  bei  uncomplicirten  Exostosen  nur  dann 
aufzutreten,  wenn  die  bis  zur  Berührung  genäherten  Wände  des  Gehörgangs  einen 
Druck  auf  einander  ausüben,  wodurch  Entzündung  und  Eiterung  entstehen  kann, 
sehr  selten  auch  bei  kleineren  Geschwülsten  durch  Auslösung  einer  Trigeminusneuralgie. 

Eine  von  Moos  beobachtete  Patientin,  welche  im  rechten  Meat.  audit.  ext.  3  erbsengrosse 
Exostosen  hatte,  litt  seit  einem  Jahre  an  heftigen  atypisch  auftretenden  Schmerzanfälleu 
in  der  rechten  Gesichtshälfte,  welche  mitunter  6 — S  Stunden  anhielten.  Sie  betrafen 
hauptsächlich  das  Gebiet  des  zweiten  und  dritten  Trigeminusastes.  Der  rechte  Oberkiefer 
war  beim  Kauen  so  schmerzhaft,  dass  Patientin  nur  auf  der  linken  Seite  kauen  konnte. 
Beim  Sondiren  der  Exostosen  zeigte  sich,  dass  eine  derselben  den  Ausgangspunkt  der 
Schmerzanfölle  bildete,  und  in  der  That  verschwanden  die  letzteren  nach  der  Entfernung 
der  betreffenden  Exostose  mit  Meissel  und  Hammer  sofort  und  für  die  Dauer. 

Diagnose :  Verwechslung  der  Exostosen  mit  anderen  Erkrankungen  des  Gehör- 
gangs  ist  vorzugsweise  in  denjenigen  Fällen  möglich,  wo  der  sie  bedeckende  Haut- 
überzug sich  entzündet  hat.  Denn  dann  kann  ihr  Aussehen  dem  der  Furunkel 
oder  Polypen  ähnlich  werden.  Aufschluss  verschafft  die  unter  Leitung  des  Stirn- 
spiegels (s.  auch  S.  1  i  5  u.  116)  vorzunehmende  Sondenuntersuchung,  bei  welcher  nur 
die  Exostose  knochenharte  Resistenz,  die  Furunkel  und  Polypen  dagegen  mehr  minder 
weiche  Beschaffenheit  zeigen.  Dass  bei  Verschwellung  des  Gehörgangs  durch  Eczem, 
Furunkelbildung  oder  Otit.  ext.  diff.,  sowie  bei  Verstopfung  mit  Cerumen  in  der 
Tiefe  sitzende  Exostosen  der  Wahrnehmung  entzogen  sein  können,  ist  selbstverständlich. 

Verlauf:  Manche  Exostosen  bleiben  stationär,  andere  wachsen,  meist  in- 
dessen sehr  langsam.  Eine  Verkleinerung  beobachtet  man  höchstens  an  den  im 
Verlauf  chronischer  Mittelohreiterung  auftretenden  als  Osteophyten  aufzufassenden 
Bildungen  nach  Sistiren  der  Eiterung. 

Prognose :  Dieselbe  ist  im  Wesentlichen  von  der  Grösse  der  Exostosen  und 
der  Weite  des  Gehörgangs  abhängig.  Ist  letzterer  von  Natur  bereits  sein-  eng,  so 
können  selbst  kleinere  Exostosen,  wenn  sich  hinter  ihnen  ein  Eiterung sprocess 
etablirt,  ernste  Gefahren  für  das  Leben  der  Patienten  herbeiführen:  durch  die 
unnachgiebige  Knochengeschwulst  nämlich,  welche  das  freie  Lumen  des  Gehörgangs 
in  einen  schmalen  Spalt  verwandelt,  wird  der  hinter  ihr  abgesonderte  Eiter  frei 
abzufiiessen  gehindert,  und  kann  in  Folge  der  Zurückhaltung  und  Stauung  desselben 
Caries  der  Gehörknöchelchen,  der  knöchernen  Wände  sowohl  des  Gehörgangs  wie 
des  Mittelohrs,  Fortpflanzung  der  Entzündung  auf  die  Schadelhöhle  und  tödtlicher 
Ausgang  durch  Meningitis,  Hirnabscess,  Sinusthrombose,  Pyämie  oder  Septicämie 
eintreten. 

Die  genannten  traurigen  Folgezustände  können  bei  dem  Vorhandensein  von 
Exostosen  nicht  nur  durch  Mittelohreiterung,  sondern  auch  durch  Otit.  ext.  diff. 
hervorgerufen  werden,  da  bei  letzterer  der  hinter  der  Knochenneubildung  zurückgehaltene 
Eiter  leicht  eine  Perforation  des  Trommelfells  und  so  die  Entstellung  eitriger  Mittel- 
ohrentzündung herbeiführen  kann.  Bei  geringer  (\\'(^^  der  Knochengeschwulst  und 
weitem  Gehörgang  ist  die  geschilderte  Gefahr  eine  weniger  grosse.  Indessen  darf 
nicht  vergessen  werden,  dass  insbesondere  unter  dem  Einfluss  von  Otorrhoe  die 
knöchernen  Tumoren  namentlich  bei  jugendlichen  Individuen  mitunter  auch  rasch 
wachsen   können. 

Das  Gehör  wird  bei  uncomplicirten  Exostosen  um-  dann  beeinträchtigt,  wenn 
-i<-  das  Lumen  des  Gehörgangs  hermetisch  yerschliessen,  oder  bei  nichl  obturirenden, 
wenn  der  Qoch  übrig  bleibende  Spall  durch  angesammeltes  Cerumenj  abgestossenes 
Epithel    oder  Schwellung   der  Wunde    zeitweilig    verleg!    wird.     Letzteres    findet    in 


1(3(3  Specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 

manchen  Fällen  sehr  häufig  statt,  und  kann  dem  Patienten  grosse  Belästigung  ver- 
ursachen. 

Therapie:  Exostosen,  hinter  denen  eine  Eiterung  besteht,  erfordern,  wenn  sie 
gross  genug  sind,  um  dem  freien  Abfluss  des  Eiters  ein  Hinderniss  zu  bereiten, 
rasche  operative  Entfernung.  Wenn  auch  in  manchen  Fällen  die  verderblichen, 
oft  genug  tödtlichen  Folgen  der  Eiterretention  in  der  Tiefe  des  Ohres  lange  Zeit 
ausbleiben,  so  treten  sie  auf  der  anderen  Seite  nicht  selten  schnell  und  ganz  plötz- 
lich auf,  so  dass  eine  zu  lange  aufgeschobene  Operation  unter  Umständen  zu  spät 
kommen  kann. 

Die  Entfernung  der  Exostosen  geschehe  in  der  Chloroformnarcose  mittelst 
Meissel  und  Hammer  nach  sorgfältiger  Reinigung  des  Operationsfeldes  und  bei 
guter  Beleuchtung  mit  dem  Stirnspiegel.  Zweckmässig  ist  es,  den  knorpligen 
Theil  des  Gehörgangs  durch  geeignete  Haken  z.  B.  Lidhalter  (Taf.  XVIII  Fig.  20) 
möglichst  weit  auseinander  ziehen  zu  lassen.  Um  Nebenverletzungen  zu  vermeiden, 
erscheint  es  mir  am  rathsamsten,  die  Exostosen  nicht  stückweise,  sondern  in  toto 
zu  entfernen.  Zu  diesem  Behufe  meissele  man  an  ihrer  Basis  vorsichtig  eine 
Pinne  in  den  Knochen,  welche  allmählich  mehr  und  mehr  vertieft  wird,  bis  es 
schliesslich,  wenn  die  Exostose  mit  der  knöchernen  Wand  des  Gehörgangs  nur  noch 
durch  eine  schmale  Knochenspange  zusammenhängt,  durch  eine  hebelnde  Bewegung 
des  Meisseis  gelingt,  sie  abzubrechen,  worauf  sie  —  nach  Zerreissung  des  dünnen 
Hautüberzuges  oder  Trennung  desselben  mit  einem  geknöpften  Messer  —  mit  der 
Pincette  in  toto  aus  dem  Gehörgang  entfernt  werden  kann.  Ist  sie  zu  gross,  um 
sich  ohne  Gefährdung  der  gegenüberliegenden  Gehörgangswand  von  ihrer  Basis  ab- 
sprengen zu  lassen,  so  muss  man  zuerst  einen  Theil  der  Kuppe  wegmeisseln. 

Für  das  beschriebene  Operationsverrahren,  welches  bei  den  harten  aus  com- 
pacter Knochensubstanz  bestehenden  Exostosen  gut,  bei  sehr  morschen  leicht  ein- 
brechenden spongiösen  dagegen  weniger  gut  gelingt,  haben  sich  mir  ganz  schmale 
kaum  2  mm  breite  flache  Meissel  (Taf.  XVIII  Fig.  10)  als  besonders  geeignet  er- 
wiesen. Indessen  mag  man  auch  grosse,  wenig  gewölbte  Hohlmeissel  (Taf.  XVIII 
Fig.  7)  zweckmässig  dazu  benützen  können,  insbesondere  wenn  sie  dieselbe  Krüm- 
mung besitzen,  wie  die  der  Exostose  als  Basis  dienende  Gehörgangswand.  In  der 
Tiefe  eignen  sich  noch  besser  wie  die  genannten  Meissel  die  auf  Taf.  XVIII  in  Fig.  1 1 
abgebildeten  Winkelmeissel ,  da  sie  einen  besseren  Einblick  in  den  Gehörgang 
gestatten. 

Nach  Schvvartze  soll  man  sich  die  Operation  sehr  tief  sitzender,  an  der  hinteren 
Wand  befindlicher  Exostosen  dadurch  erleichtern  können,  dass  man  vorher  Ohrmuschel 
und  knorpligen  Gehörgang  von  hinten  ablöst  und  nach  vorn  umklappt  (s.  später  bei  der 
Therapie  der  Fremdkörper  im  Ohre).  Die  hierbei  unvermeidliche  Blutung  muss,  bevor 
man  zu  meisseln  beginnt,  vollkommen  sistirt  sein,  da  auch  eine  geringe  Blutmenge  ge- 
nügt, um  das  kleine  Operationsfeld  in  störender  Weise  zu  verdunkeln. 

Nach  Entfernung  der  Exostosen  wird  die  Ohrmuschel  genau  wieder  angenäht,  und 
erfolgl   bei  dei  notwendigen  Beobachtung  antiseptischer  Cautelen  Heilung  per  primam. 

Nach  Rohden  und  Ebstschmann  dürfte  es  bei  tiefsitzenden  breitbasigen  Exostosen, 
die  oichl  mit  wenigen  Meissel  schlagen  abzutragen  sind,  zweckmässiger  sein,  den  knorpligen 
Gehörgang  nicht  zu  durchtrennen,  sondern  Periost  und  Haut  im  Verlauf  des  ganzen  Ge- 
hörgange  bis  über  dir  Exostose  hinaus  abzuhebein,  nach  vom  zu  klappen  und  letztere 
suhperiosta]  zu  entfernen.  Man  vermeidet  hierdurch  die  störende  Blutung  im  Gehörgang, 
vi'  llui-lii    auch  eine  Entzündung  desselben   und  erzielt  wahrscheinlich   schnellere  Heilung. 

Ist  die  Barte  der  Knochenneubildung  so  gross,  dass  sie  dem  Meissel  hart- 
näckig widersteht,  so  kann  man  die  behufs  Entfernung  derselben  herzustellende 
Rinne  etwas  .jenseits  ihrer  Basis  in  den  weicheren  Mutterboden  verlegen  und  sich 
durch   Mitnehmen  einer  dünnen  Schichl  der  darunter  befindlichen  knöchernen  Gehör- 
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gangswand  die  Operation  erleichtern.  Ist  es  möglich,  die  Exostosen  subperiostal  zu 
entfernen,  so  ist  dieses  wohl  stets  von  Vortheil,  da  der  vor  dem  Meissein  abgelöste 
mit  der  übrigen  Cutis  in  Zusammenhang  bleibende  Haut-  und  Periostüberzug  gut 
ernährt  wird  und  sich  mit  dem  entblössten  Knochen  vereinigen  kann. 

Nach  Beendigung  der  Operation  und  sorgfältiger  Reinigung  des  Gehörgangs 
werden  dann  die  abgelösten  Haut-  und  Periostlappen  mit  der  Sonde  angedrückt, 
etwas  Jodoformpulver  aufgestreut  und  ein  entsprechend  weites  mit  Jodoformgaze 
umwickeltes  Drainrohr  in  den  Gehörgang  eingelegt.  Darüber  ein  antiseptischer  Ver- 
band, der,  wenn  keine  Eiterung  vorher  bestand,  bei  strenger  Ueberwachung  des 
Patienten  4 — 5  Tage  liegen  bleiben  kann,  dagegen,  wenn  Eiterung  schon  vor- 
handen war  oder  nach  der  Operation  eintritt,  früher  und  öfter  erneuert  werden 
muss.  Die  zur  Nachbehandlung  erforderliche  Zeit  schwankt  zwischen  einigen  Tagen 
und  Wochen. 

Bei  Exostosen,  hinter  denen  eine  Eiterung  nicht  besteht,  kommt  ein  operatives 
Einschreiten  nur  dann  in  Frage,  wenn  sie  gross  genug  sind,  um  durch  mechanische 
Verlegung  des  Gehörgangs  auf  der  betreffenden  Seite  dauernd  erhebliche  Schwer- 
hörigkeit zu  bewirken,  und  wenn  das  andere  Ohr  gleichfalls  unheilbar  taub  oder 
hochgradig  schwerhörig  ist.  In  letzterem  Fall  werden  auch  solche  Exostosen,  welche 
noch  nicht  vollständig  obturiren,  bei  denen  aber  durch  Verstopfung  des  restirenden 
Gehörgangslumens  mit  Cerumen  und  dergl.  in  kurzen  Zwischenräumen  bereits  Schwer- 
hörigkeit oder  Taubheit  sich  einstellt,  bei  dem  Kranken  den  Wunsch  nach  opera- 
tiver Beseitigung,  welche  in  der  vorher  beschriebenen  Weise  natürlich  gleichfalls 
nach  sorgfältigster,  womöglich  Tage  lang  vorgenommener  Reinigung  und  Desinfection 
des  äusseren  Gehörgangs  auszuführen  ist,  hervorrufen. 

In  den  übrigen  Fällen  genügt  es,  wenn  wir  die  mit  Gehörgangsexostosen  be- 
hafteten Patienten  zunächst  darauf  aufmerksam  machen,  dass  sie  ein  Leiden  haben, 
welches,  wenn  eine  Eiterung  hinzutritt,  ernste  Gefahren  für  das  Leben  herbeiführen 
kann,  und  dass  sie  daher  sorgfältig  vermeiden  müssen,  durch  unzweckmässige 
Reinigung  des  Ohres  mit  Ohrlöffeln,  Ohrschwämmen  und  dergl.,  durch  häufiges  Aus- 
spritzen, durch  Scheuern  der  Wände  mit  Haarnadeln  und  anderen  festen  Körpern 
bei  Juckreiz  eine  Entzündung  oder  Verletzung  des  Gehörgangs  sich  zuzuziehen. 

Bei  der  geringsten  Beschwerde  im  Ohre  sollen  sie  sofort  bei  einem  Ohrenarzt 
sachverständigen  Ratli  und  Hülfe  nachsuchen  und  womöglich  auch  von  Zeit  zu  Zeit 
controliren  lassen,  ob  und  wie  rasch  sich  die  Knochenneubildung  vorgrössert. 

Bei  schnellem  Wachsthum  der  Exostosen  kann  man,  wenn  eine  Eiterung  hinter 
denselben  nicht  vorhanden  ist,  versuchen,  sie  durch  periodisch  wiederholte  Appli- 
cation des  Heurtloup  sehen  Blutegels  am  Warzenfortsatz  (s.  S.  128)  oder  inner- 
liche Darreichung  von  Kai.  jodat.  allmählich  zu  verkleinern. 

Ist  durch  Ansammlung  von  Cerumen  oder  abgestossener  Epidermis  hinter  der 
Exostose  oder  in  dem  Spalt  zwischen  ihr  und  der  gegenüberliegenden  Wand  der 
Svmptomencomplex  einer  Obturation  des  Gehörgangs  (Schwerhörigkeit,  Ohrensausen  etc.) 
entstanden,  so  entferne  man  die  genannten  Massen  durch  Ausspritzen  mit  2  °/0iger 
lauwarmer  Borsäurelösung  event.  nach  vorheriger,  im  Ganzen  etwa  3  mal  vorgenom- 
mener, jedes  Mal  5  Günuten  lang  fortgesetzter  Erweichung  mit  lauwarmer  l°/0iger 
Sodalösung  (Natr.  carbon.  1,0,  Aqu.  dest,  Glycerin.  pur.  ää  49,5).  Das  durch 
die  Exostosen  etwas  behindert«'  Eindringen  dieser  Flüssigkeit  in  die  aufzuweichenden 
Massen  kann  Patient  selber  dadurch  erleichtern,  dass  er,  während  das  Ohr  mit  der 
Sodalösung  gefüllt  ist,  mit  dem  Finger  öfters  auf  den  Tragus  drückt,  wodurch  die 
Flüssigkeit  in  die  Tiefe  gepresst  wird.  Zum  Ausspritzen  muss  man  sich  bei  starker 
Verengerung    des    Gehörgangs   durch    die    Exostosenbildung   einer   spritze    bedienen. 
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deren  Spitze  in  den  noch  restirenden  Spalt,  wenn  irgend  möglich,  eingeführt  werden 
kann.  Zu  diesem  Behufe  habe  ich  conisch  sich  zuspitzende  Gummidrains  (Taf.  XYII 
Fig.  3  a),  welche  über  das  Ende  der  Spitze  hinübergezogen  werden,  als  zweck- 
mässig erprobt. 

Bei  entzündlicher  Lockerung  und  Schwellung  des  Hautüberzuges  der  Exostosen 
empfiehlt  sich  Bepinselung  desselben  mit  Höllensteinlösung . 

Bei  nachweislich  syphilitischer  Grundlage  wird  man,  wenn  eine  Lebensgefahr 
durch  Eiterretention  nicht  vorliegt,  versuchen  können,  durch  eine  antisyphilitische 
Behandlung  Verkleinerung  der  Exostosen  herbeizuführen. 

2)  Anderweitige   erworbene    Verengerungen   (Strictnren)   bes. 
erworbener  Verschluss  (Atresie)  des  äusseren  Gehörgangs. 

Ausser  durch  Exostosen  und  Hyperostosen  kann  dauernde  Verengerung 
des  Canals  durch  starke  Verdickimg  seiner  Hautauskleidung  bedingt  werden, 
wie  sie  mitunter  im  Verlauf  sehr  hartnäckiger  Eczeme  des  Gehörgangs  oder  der 
Otit.  ext.  diff.  sich  entwickelt,  ferner  durch  Narbencontractur  nach  TJlcerations- 
processen,  welche  in  Folge  von  Syphilis,  Diphtheritis,  traumatischen  Läsionen  der 
Gehörgangswände,  Anätzung  durch  concentrirte  Säuren,  reinen  Bleiessig  etc.,  Ver- 
brennung (z.  B.  durch  geschmolzenes  Metall  oder  Galvanocaustik)  entstanden  sind. 
Endlich  findet  man  bei  alten  Personen  nicht  selten  eine  schlitzförmige  Verengerung  der 
äusseren  Ohröffnung  durch  Atrophie  des  Knorpels  und  Collaps  der  Gehörgangswände. 

Bei  den  vorher  genannten  Entzündungen  kann  auch  vollkommene  Verwachsung 
des  Gehörgangs  zu  Stande  kommen,  wenn  die  von  Epidermis  entblössten  Wände 
desselben  oder  von  diesen  ausgehende  gleichfalls  ihres  Epithelüberzugs  beraubte 
Granulationen  oder  Polypen  sich  unmittelbar  berühren.  Das  Granulationsgewebe  ver- 
wandelt sich  in  diesen  Fällen  später  in  fibröse  oder  Knochensubstanz. 

Objective  Symptome:  Die  Verengerung  wie  die  Verwachsung  des 
Gehörgangs  kann  sich  über  die  ganze  Länge  des  Canals  oder  wenigstens  einen 
grossen  Theil  derselben  erstrecken  oder  auf  eine  kleine  Stelle  beschränken. 

Im  letzteren  Fall  sieht  man  mitunter  bei  der  Untersuchung  des  Gehörgangs  mit 
dem  Ohrenspiegel  bald  nahe  dem  Ohreingang  bald  mehr  nach  der  Tiefe  zu  ein  ringför- 
miges, eine  mehr  minder  grosse  Oeffnung  umfassendes  Diaphragma  oder  einen  septum- 
artigen  Verschluss  von  grösserer  oder  geringerer  Dicke,  in  welchen  die  Wände  des  Ge- 
hörgangs ohne  scharfe  Grenzen  übergehen.  Eine  Verwechslung  dieser  diaphragmaartigen 
Bildungen  mit  dem  intacten  oder  perforirten  Trommelfell,  dem  sie  in  Bezug  auf  Dicke, 
Tnmsparenz  und  Oberflächenglanz  sehr  ähnlich  sehen  können,  lässt  sich  vermeiden,  wenn 
man  sich  den  grösseren  Abstand  des  Trommelfells  von  dem  Ohreingang  stets  vor  Augen 
hält.  Auch  dient  zur  Unterscheidung  das  Fehlen  des  Proc.  brevis  und  des  Manubr.  mallei. 
('in  zu  prüfen,  ob  ein  membranöser,  bindegewebiger  oder  knöcherner  Verschluss  vorliegt, 
bedient  man  sich  der  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  (s.  auch  S.  115  u.  116)  vorzuneh- 
menden  Sondenuntersuchung.  Der  knöcherne  Verschluss  ist  durch  seine  Härte  deutlich  er- 
kennbar. Der  membranöse  und  der  bindegewebige  dagegen  sind  weniger  leicht  von 
einander  zu  unterscheiden,  insbesondere  wenn  die  verschliessende  Membran  dick  und 
wenig  nachgiebig  ist. 

Subjective  Symptome:  Stricturen  des  Gehörgangs  verursachen  Hör- 
Btörung  nur  dann,  wenn  durch  Ansammlung  von  Cerumen,  eingedicktem  Eiter  oder 
abgestossener  Epidermis  eine  Verstopfung  der  verengten  Stelle  entstanden  ist.  Bei 
hinter  ihr  bestehender  Eiterung  kann  die  Strictur,  wie  bei  Besprechung  der  Kxostosen 
näher  ausgeführt  ist  (s.  S.  1  (>5j,  grosse  Gefahren  für  das  Leben  des  Kranken 
herbeiführen. 

Die  Atresie  bewirkt,  wenn  '-in  knöcherner  <^r  ausgedehnter  dicker  binde- 
gewebiger Verschluss  bestellt,  erhebliche  Schwerhörigkeit  <><|cr  Taubheit;   ist  sie  da- 
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gegen  membranös,  so  kann  sogar  Flüstersprache,  durch  ein  schlauchförmiges  Hörrohr 
zugeleitet,  noch  gut  verstanden  werden,  was  sowohl  zur  Unterscheidung  der  ver- 
schiedenen Arten  der  Atresie  von  einander,  wie  auch  zur  Bestimmung  unseres 
therapeutischen  Verhaltens  von  Wichtigkeit  ist. 

Therapie :  Strictnr en  des  Gehörgangs  erfordern  nur  dann  eine  Behandlung, 
wenn  sie  sehr  hochgradig  sind  und  durch  Verlegung  mit  Geranien  und  abgestossenen 
Epidermismassen  häufiges  Auftreten  von  Schwerhörigkeit  bewirken,  oder  wenn  hinter 
ihnen  eine  Eiterung  besteht  und  die  Gefahr  einer  Eiterretention  droht.  Die  Therapie 
der  bindegewebigen,  durch  Schwellung  oder  Hypertrophie  der  Cutis  entstandenen 
Stricturen  beschränkt  sich  auf  allmählige  Erweiterung  durch  Einlegen  fest  zusam- 
mengedrehter Wattetampons  oder,  wenn  dieses  wirkungslos  bleibt,  allmählig  an 
Stärke  zunehmender  sterilisirter  Laminariakegel.  Letztere  dürfen  nicht  länger  liegen 
bleiben,  als  bis  massiger  Schmerz  entsteht,  und  sind  stets  an  ihrem  äusseren  Ende 
mit  einer  Fadenschlinge  zu  versehen,  damit  ein  Hineinschlüpfen  in  die  Tiefe  ver- 
hütet werden  kann.  Wenn  nach  wiederholter  Anwendung  der  Laminaria  die  Ver- 
engerung doch  immer  wieder  zurückkehrt  oder  wenn  eine  Narbenstrictur  vorliegt, 
kann  man  vor  Einführung  der  Laminaria  in  der  Längsrichtung  der  Gehörgangs- 
wände Scarificationen  machen  und  nachher  längere  Zeit  conische  Hartgummi- 
canülen  tragen  lassen.  Knöcherne  Stricturen  erfordern  bei  drohender  Eiterretention 
Entfernung  mit  dem  Meissel  oder  Eröffnung  des  Warzentheils.  Bei  Collaps  der 
knorpligen  Wände  im  Alter  erzielt  man  mitunter  durch  Einlegen  kleiner  Röhren 
in  den  Anfangstheil  des  Gehörgangs,  die  das  Lumen  des  letzteren  offen  halten. 
Hürverbesserung. 

Bei  Gehörgangsatresie  ist  ein  therapeutischer  Versuch  nur  dann  zu  machen, 
wenn  auf  dem  betreffenden  Ohre  mit  einem  schlauchförmigen  Hörrohr  noch  Flüster- 
sprache  verstanden  wird.  Dann  nämlich  handelt  es  sich  um  einen  membranösen 
Verschluss;  diesen  kann  man  durch  circuläre  Excision  hart  an  der  Gehörgangs- 
wand, welche  nach  dem  ersten  Einstich  mit  einem  spitzen  Messer  am  besten  mit 
einem  vorn  geknöpften  (Taf.  XVII  Fig.  18)  vollendet  wird,  beseitigen.  Ist  dieses 
geschehen,  so  lasse  man  zur  Verhütung  einer  Wiederverwachsung  bis  zur  vollstän- 
digen Vernarbung  der  durchtrennten  Wundränder  ein  entsprechend  weites,  dickwan- 
diges, mit  Salbe  bestrichenes  Bleirohr  tragen.  Es  muss  dieses,  damit  das  durch  die 
Operation  geschaffene  Lumen  offen  bleibt,  mitunter  sehr  lange  fortgesetzt  werden, 
selbstverständlich  ist  ein  operativer  Eingriff  ferner  nothwendig,  wenn  hinter  dem  Ver- 
schluss des  Gehörgangs  noch  Eiterung  besteht. 

Pityriasis  versicolor 

kommt  im  äusseren  Gehörgang  ausserordentlich  selten  vor.  Kirchnek  beobachtete  einen 
Fall,  wo  dieselbe  Affection  auch  am  Halse  und  der  Brust  bestand,  und  die  Pilze  von  hier 
uiilirseheinlich  durch  die  Fingernägel  ins  Ohr  übertragen  worden  waren.  Die  Haut  des 
Gehörgangs  zeigte  die  Hiaracteristischen  bräunlich  gelben  Flecke  und  ferner  eine  massige 
tdeienartige  Abschuppung.  Patient  litt  dabei  an  starkem  Jucken.  Einpinelung  von  Oleum 
oadinum  und  Spirit.  vini  ää  2 — :\  mal  wöchentlich  führte  zur  Heilung. 

Psoriasis  des  äusseren  Gehörgangs 

i-t  gleichfalls  sehr  selten  und  auch  vod  Circhneb  beobachtel  worden.  Characteristische 
Plaques,  'li*'  aich  ächnelJ  rergrösserten,  und  starkes  Jucken.  Heilung  durch  Einpmslung 
von  Ol.  cadin.  und  Spirit.  vini  ää. 


170  Specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 

Entzündung  des  äusseren  Gehörgangs  (Otitis  externa). 

1)  Otitis  externa  circumscripta  sive  follicularis  (Furunculosis 
meatus  audit.  ext.). 

Dieselbe  ist  characterisirt  durch  die  Bildung  von  Furunkeln  in  der  Haut  des 
Gehörgangs  und  sitzt  meist  im  knorpligen,  seltener  im  knöchernen  Theile  desselben. 

Aetiologie:  Nach  neueren  Untersuchungen  sind  als  Ursache  der  Furunkel  die 
pyogenen  Staphylococcen  zu  betrachten.  Dieselben  müssen  aber,  um  Furunkel  zu  er- 
zeugen, durch  Einreibung  oder  eine  ähnliche  Manipulation  in  die  Bälge  der  Wollhaare, 
zwischen  Haarschaft  und  Wurzelscheide,  gepresst  werden.  Sonst  können  sie  auf  gesunder 
Haut  selbst  in  grosser  Menge  lagern,  ohne  Entzündung  zu  erregen.  Auf  verletzter  Haut 
dagegen  erzeugen  sie  nicht  Furunkel,  sondern  Abscess  oder  Phlegmone. 

Diese  Ergebnisse  microscopischer  und  experimenteller  Untersuchungen  stehen 
mit  den  durch  klinische  Beobachtung  gewonnenen  Erfahrungen  bezüglich  der  Aetio- 
logie der  Furunkel  in  gutem  Einklänge.  Sie  erklären,  warum  dieselben  oft  im 
Verlauf  oder  im  Anschluss  an  eitrige  Entzündungen  des  äusseren  und  mittleren 
Ohres  entstehen,  bei  welchen  sich  die  in  dem  eitrigen  Secret  enthaltenen  pyogenen 
Staphylococcen  auf  der  Haut  des  Gehörgangs  anhäufen,  sie  erklären  ferner,  warum 
sich  in  der  Nachbarschaft  eines  Furunkels  so  häufig  neue  bilden,  sie  erklären  das 
Auftreten  derselben  bei  Leuten,  welche  wegen  Juckens  im  Ohre  (Eczem,  Pruritus)  den 
Gehörgang  mit  dem  Finger,  Ohrlöffel  und  Anderem  zu  scheuern  gewöhnt  sind.  Dass  ge- 
wisse Kachexieen,  wie  Diabetes  mellitus,  eine  Disposition  für  Furunkulose  hervor- 
rufen, ist  nicht  zu  leugnen.  Vielleicht  gestalten  dieselben  den  Körper  zu  einem 
günstigeren  Nährboden  für  die  Staphylococcen. 

Subjeetive  Symptome:  Dieselben  bestehen  hauptsächlich  in  Schmerzen, 
welche  mitunter  gering,  häufig  aber  äusserst  heftig  sind  und  vom  Ohr  aus  in 
die  Umgebung  ausstrahlen  können.  Fast  immer  werden  sie  durch  Kiefer- 
bewegungen, z.  B.  beim  Kauen,  ferner  durch  Fing  er  druck  auf  den  Tragus 
und  die  Gegend  vor  dem  Ohre,  meist  auch  durch  Zug  an  der  Ohrmuschel 
oder  anderweitige  Verschiebungen  derselben  erheblich  gesteigert.  Bei  all'  diesen 
Manipulationen  nämlich  findet  ein  Druck  auf  den  Furunkel  statt,  welcher  ebenso 
wie  ein  direct  ausgeübter  Sondendruck  sehr  empfindlich  ist.  Zu  den  Schmerzen, 
welche  vielen  Kranken  lange  Zeit  die  Nachtruhe  rauben,  kann  sich  Fieber  ge- 
sellen. Die  genannten  Erscheinungen  sind  in  der  Kegel  heftiger,  wenn  die  Ent- 
zündung in  den  tieferen,  geringer,  wenn  sie  in  den  oberflächlichen  Schichten  der 
Haut  sitzt.  In  den  vom  Ohreingang  entfernten  Partieen  des  äusseren  Gehörgangs 
verursachen  die  Furunkel  besonders  grosse  Schmerzen,  weil  hier  weniger  subcutanes 
ZHlüfwobo  vorhanden  ist,  und  das  entzündlich  infiltrirte  Gewebe  in  Folge  dessen 
Btärkere  Einschnürung  erleidet.  Führt  die  Furunkelbildung  zu  einer  vollkommenen 
Verschwellung  des  Gehörgangs,  so  können  auch  Schwerhörigkeit,  subj.  Gehörs- 
emp findungen  und  ein   Gefühl  von  Fülle  im  Ohre  eintreten. 

Objective  Symptome:  Wenn  man  mit  dem  Refiector  Licht  in  das  Ohr 
hineinwirft,  so  sieht  man  an  den  Gehörgangswänden  und  zwar  meistens  schon  ohne 
vorherige  Einführung  dos  Trichters  eine  oder  auch  mehrere  mit  etwas  gerötheter 
Html  bedeckte  Anschwellungen,  welche  in  das  Lumen  dos  Canals  mehr  minder  weit 
hineinragen.  In  anderen  Fällen  ist  es.  um  Klarheit  zu  gewinnen,  bei  der  Spiegel- 
Untersuchung  nothwendig,  einen  Trichter  in  das  Ohr  zu  stecken;  doch  darf  dieses 
nur  mit  grösster  Vorsicht  geschehen  und  ohne  jeden  starken  Zug  an  der  Ohrmuschel. 
Denn  letzterer  sowohl  wie  die  Berührung  des  Furunkels  mit  dem  Trichterrand 
können  heftige  Schmerzen  hervorrufen. 
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Bei  oberflächlichem  Sitz  der  Entzündung  sind  die  Furunkel  meist  scharf  be- 
grenzt, intensiv  geröthet.  stark  prominirend  der  Art,  dass  sie  in  manchen  Fällen  das 
Lumen  des  Gehörgangs  vollkommen  verlegen;  bei  tieferem  Sitz  zeigen  sie  keine  so 
scharfe  Begrenzung,  sind  blasser  und  flach.  Mitunter  gesellt  sich  zu  der  circumscripten 
eine  mehr  diffuse,  sich  über  den  ganzen  Gehörgang  verbreitende  Schwellung,  welche 
den  Sitz  des  Furunkels  durch  Inspection  zu  erkennen  schwer  oder  unmöglich  macht. 
Sondenberührung  ist  stets  schmerzhaft.  Befindet  sich  der  Furunkel,  wie  dieses 
am  häufigsten  der  Fall  ist,  an  der  vorderen  unteren  Wand  des  knorpligen  Gehör- 
gangs, so  findet  man  die  Gegend  vor  dem  Tragus  oft  geschwollen  und  geröthet; 
sitzt  er  dagegen  an  der  hinteren  Gehörswand,  so  zeigt  sich  zuweilen  starke  Schwel- 
lung über  dem    Warzentheil 

Diagnose:  Eine  Verwechslung  mit  von  gerötheter  Haut  bekleideten  Gehör- 
gang sexostosen  ist  durch  eine  selbstverständlich  nur  unter  Leitung  des  Stirnspiegels 
vorzunehmende  vorsichtige  Sondenuntersuchung  (s.  S.  115  u.  116)  leicht  auszu- 
schliessen:  Die  Exostose  zeigt  Knochenhärte,  der  Furunkel  eine  weichere  Consistenz 
und  gewöhnlich  auch  grössere  Empfindlichkeit  bei  Berührung. 

Anlass  zur  Verwechslung  mit  noch  nicht  aufgebrochenen  Furunkeln  können 
ferner  Polypen  geben  und  zwar  solche,  welche  wohl  in  der  Tiefe  des  Ohres  ent- 
springen, aber  weit  nach  aussen  bis  in  den  Ohreingang  hineinragen.  Diese  indessen 
lassen  sich  zum  Unterschied  von  den  Furunkeln  mit  der  Sonde  aussen  vollständig 
umkreisen.  Die  mehr  in  der  Tiefe  sitzenden  Polypen  zeigen  einen  viel  stärkeren 
Glanz  und  gewöhnlich  auch  eine  gesättigtere  Röthe  als  die  Furunkel.  Sind  letztere 
aufgebrochen  und  wuchert  aus  der  Eiterhöhle  Granulationsgewebe  hervor,  so  kann 
hierdurch  ein  Polyp  leichter  vorgetäuscht  werden. 

Die  bei  Entzündungen  des  Warzentheils  häufig  auftretenden  Senkungen  der 
hinteren  oberen  Gehörgangswand  unterscheiden  sich  von  den  Furunkeln  haupt- 
sächlich durch  ihre  meist  geringere  Prominenz,  durch  geringere  Schmerzhaftigkeit 
bei  Sondenberührung  und  durch  den  Verlauf. 

Bei  Parotisabscessen,  welche  durch  eine  Incis.  Santorini  oder  an  der  Ver- 
bindungsstelle des  knöchernen  und  knorpligen  Abschnitts  in  den  Gehörgang  durch- 
gebrochen sind,  findet  bei  Druck  auf  die  Parotisgegend  eine  Zunahme  der  Anschwel- 
lung oder,  wenn  die  Cutis  schon  perforirt  ist,  der  Eiterabsonderung  im  Gehörgang 
statt.  Auch  kann  man  bei  diesen  eine  Sonde  vom  Meat.  audit.  ext.  aus  in  das 
I ';  i  r<  »tisgewebe  einführen. 

Eine  Verwechslung  mit  Perichondritis  auriculae  (s.  S.  163)  wird  durch  Beobach- 
tung des  weiteren  Verlaufs  ausgeschlossen. 

In  einem  von  Todd  beschriebenen  sehr  seltenen  Fall  täuschte  ein  Aneurysma  im 
Meat.  audit.  ext.  einen  Furunkel  vor;  die  Incision  der  dicht  vor  dem  Trommelfell  gelegenen 
weichen  fluctuirenden  Schwellung  am  Boden  des  Gehörgangs  hatte  eine  reichliche  Blutung 
zur  Folge,  welche  mehrtägige  Tamponade  nothwendig  machte. 

Verlauf  und  Prognose :  Eine  ernstere  Gefahr  für  das  Lehen  oder  für 
die  Function  des  Ohres  ist  bei  der  Otit.  ext.  rurunculosa  kaum  vorhanden.  Er  einzelnen 
sehr  seltenen  Fällen  ist  allerdings  im  Vorlauf  derselben  Exitus  lethalis  in  Folge 
von  Pyämie  beobachtel  worden.  Was  «las  Hörvermögen  anlangt,  so  kann  dieses 
bei  völliger  Verschwellung  des  Gehörgangs  bedeutend  beeinträchtigl  sein,  die  Schwer- 
hörigkeit ist  hier  aber  immer  vorübergehend  und  verschwindet  heim  Nachlass  der 
Schwellung. 

Nt  das  Leiden  demnach  bezüglich  seiner  Folgen  entschieden  als  ein  leichtes 
aufzufassen,  so  dürfen  wir  in  Bezug  auf  die  Dauer  desselben  die  Prognose  nur 
vorsichtig   steilen.     Der   einzelne  Furunkel    kann  sich* zertheilen;   häufiger  komml 
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es  zur  Äbscedirung :  Auf  der  Höhe  des  Furunkels  bildet  sich  ein  gelber  Punkt 
und  hier  entleert  sich  am  3. — 10.  Tage  eine  meist  nur  geringe  Eitermenge  und 
der  abgestossene  Gewebspfropf,  womit  in  der  Regel  völliger  Nachlass  der  Beschwerden 
erfolgt.  Sehr  häufig  aber  entsteht  nach  Entleerung  des  ersten  Furunkels  entweder 
sogleich  oder  nach  kurzer  Zwischenpause  an  einer  anderen  Stelle  des  Gehörgangs 
ein  zweiter  und  so  fort,  sodass  die  Entzündung  bei  manchen  Kranken  Monate,  selbst 
Jahre  lang  andauert  und  durch  die  mit  ihr  verbundenen  heftigen  Schmerzen, 
die  Beeinträchtigung  der  Nachtruhe  und  der  Aufnahme  fester  Speisen  den  Kräfte- 
zustand  der  Patienten  ausserordentlich  herabsetzt.  Man  wird  daher  gut  thun,  in 
jedem  Fall  von  Otit.  ext.  circumscripta  den  Kranken  von  vornherein  darauf  auf- 
merksam zu  machen,  dass  bei  der  grossen  Neigung  der  Affection  zu  Recidiven 
sein  Leiden  unter  Umständen  lange  andauern  kann. 

Mitunter  kehren  nach  spontaner  oder  künstlicher  Eröffnung  eines  Furunkels 
die  zunächst  gescliAvundenen  Schmerzen  später  von  Neuem  wieder,  wenn  sich  die 
Abscessöffnung  verkleinert  bez.  verstopft  hat  und  dadurch  der  freie  Abfluss  des 
Eiters  behindert  wird. 

Während  der  abscedirte  Furunkel  gewöhnlich  nach  Entleerung  des  Eiters  sehr 
bald  zusammensinkt  und  höchstens  noch  eine  geringe,  einige  Wochen  hindurch  per- 
sistirende  Erhabenheit  an  der  erkrankten  Stelle  der  Gehörgangshaut  und  vermehrte 
Epithelabstossung  daselbst  hinterlässt,  so  kommt  es  in  seltneren  Fällen  zu  pro- 
trahirter  Absonderung  eines  dünnflüssigen,  bei  Bildung  von  Granulationen  an  der 
Aufbruchsstelle  mit  Blut  vermischten  Eiters  aus  der  von  schlaffen,  unterminirten 
Rändern  bedeckten  Abscesshöhle  und  in  noch  selteneren  zur  Erkrankung  des  darunter 
liegenden  Knochens,  zwei  Ausgänge,  welche  die  Dauer  der  Erkrankung  erheblich 
verlängern.  Die  bei  Gehörgangsfurunkeln  mitunter  auftretende  Schwellung  vor  dem 
Tragus  bez.  über  dem  Warzentheil  geht  bei  Abnahme  der  Otit.  ext.  in  der  Regel 
spontan  zurück. 

Therapie:  Bei  sehr  heftigen  Schmerzen  schafft  die  energische  Spaltung 
des  Furunkels  dem  Kranken  entschieden  am  raschesten  Erleichterung.  Ist  der 
Sitz  desselben  mit  dem  Ohrenspiegel  nicht  ganz  deutlich  zu  erkennen,  so  in- 
cidire  man  da,  wo  sich  bei  der  Sondenuntersuchung,  die  natürlich  nur  unter 
Leitung  des  Stirnspiegels  vorgenommen  werden  darf,  die  Berührung  am  schmerz- 
haftesten erweist,  bei  multiplen  Furunkeln  entsprechend  an  mehreren  Stellen.  Man 
benütze  hierzu  entweder  ein  gewöhnliches  Bistouri  oder  ein  sichelförmiges  Messer 
(Taf.  XVII  Fig.  24  a)  oder  ein  schmales  Messer  mit  beiderseitig  geschliffener  Spitze 
(Taf.  XIX  Fig.  1).  Letzteres  wird  mit  nach  der  Mitte  des  Gehörgangs  ge- 
wandter Schneide  durch  die  Basis  des  Furunkels  hindurchgestochen,  und  dieser  dann 
von  der  Basis  nach  der  Oberfläche  durchtrennt.  Nach  der  Incision  entleere  man, 
wenn  bereits  Eiterung  eingetreten  war,  ebenso  wie  nach  spontanem  Aufbruch  des 
Abscesses,  den  Furunkelpfropf  durch  massigen  Druck  auf  die  Umgebung  der  Auf- 
bruchs8telle,  lege  einen  Streifen  von  in  3°/0ige  Borsäurelösung  getauchter  hydro- 
philer Verbandgaze  in  den  Gehörgang  und  applicire  bis  zum  Aufhören  jeder  Druck- 
empfindlichkeit  hydropathische   Ueberschläge  (s.  S.   129)  auf  das  Ohr. 

I>i<'  Spaltung  des  Furunkels  indessen  ist  ausserordentlich  schmerzhaft.  Bei 
sehr  empfindlichen  oder  messorscheuen  Patienten  wird  man  statt  ihrer  andere  Ver- 
fahren zur  Milderung  der  Schmerzen  in  Anwendung  ziehen  müssen.  Unter  diesen 
wäre  zuvörderst  die  Application  von  Blutegeln  anzuführen.  Sitzt  der  Furunkel  au 
der  hinteren  Wind,  so  setze  man  sie  auf  den  Warzentheil  sonst  aber  unmittelbar 
vor  «lern  Tragus,  bei  erwachsenen  kräftigen  Personen  4 — 6,  bei  schwächlichen  3,  bei 
Kindern  einen  (vergl.  auch  S.  1*27  u.  1  28 ).    Sodann  wären  Eis-,  hydropathische  oder 
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warme  Brei- Umschläge  zu  erwähnen  (vergl.  S.  128  u.  129).  Letztere  freilich 
werden  von  manchen  Autoren  vollständig  verpönt.  Ich  kann  diesem  Urtheil  nicht 
beipflichten,  glaube  vielmehr,  dass  Cataplasmen,  wofern  sie  nur  nicht  zu  heiss,  zu 
gross  und  zu  lange  hinter  einander  gemacht  werden  —  man  applicire  Leinsamen- 
umschläge  von  Fünfmarkstückgrösse  und  etwa  so  warm,  wie  sie  auf  dem  Auge 
vertragen  werden,  mehrmals  täglich  mehrere  Stunden  lang  auf  den  Tragus  bez.  die 
Gegend  vor  dem  Ohre  —  mitunter  sehr  wirksam  sind.  Ob  Wärme  oder  Kälte 
wohlthuender  wirkt,  muss  man  in  jedem  Falle  ausprobiren. 

Bei  nicht  sehr  heftigen  Schmerzen  wird  man  mit  hydropathischen  Ueberschlägen 
auskommen.  Zur  Unterstützung  der  genannten  Mittel  erweisen  sich  nach  meinen 
Erfahrungen  lauwarme  „Ohrbäder'1  mit  x/2 — l°l0iger  Lösimg  von  Kai.  sulfural. 
(nicht  sulfur. !)  3  mal  des  Tages  5  Minuten  lang  in  allen  Stadien  und  Formen  der 
Furunculosis  als  zweckdienlich.  Dieselben  sind  auch  nach  Ablauf  der  Krankheit 
zur  Verhütung  von  Eecidiven  noch  einige  Wochen  hindurch  täglich  1 — 2  mal  weiter 
zu  gebrauchen.  Andere  empfehlen  als  schmerzlindernd  lauwarme  „Ohrbäder"  mit 
1  °/0iger  Sublimatlösung. 

Ausspritzungen  des  Ohres  vermeide  man  womöglich  ganz,  da  sie  das  Auf- 
treten neuer  Furunkel  befördern. 

Granulationen,  die  sich  an  der  Aufbruchsstelle  eines  abscedirten  Furunkels 
entwickeln,  sind,  wenn  sie  nicht,  was  meist  der  Fall  ist,  von  selber  verschwinden, 
mit  der  Schlinge  abzutragen  bez.  durch  Aetzung  mit  Lapis  oder  Chromsäure  zu 
zerstören. 

Diätetisch  empfiehlt  es  sich,  bei  schmerzhafter  Entzündung  dem  Kranken 
Zimmeraufenthalt,  bei  Fieber  sogar  Bettruhe  zu  verordnen,  und  Alles,  was  eine  Er- 
hitzung des  Kopfes  verursachen  kann,  wie  körperliche  Anstrengung,  Alcoholica  und 
dergl.  zu  verbieten. 

Prophylactisch  behandle  man  etwaige  der  Furunculose  zu  Grunde  liegende 
Eczeme  des  Gehörgangs  in  entsprechender  Weise,  entferne  bei  profuser  Otorrhoe 
den  Eiter  durch  häufiges  Wechseln  des  Gehörgangstampons,  verbiete  das  Scheuern 
und  Kratzen  der  Gehörgangs  wände  mit  Ohrlöffeln  und  dergl.,  insbesondere  auch  die 
vielfach  übliche  häufige  Reinigung  des  äusseren  Gehörgangs  bei  Kindern  mit  Haar- 
nadeln oder  stark  zusammengedrehten  Handtuchzipfeln,  warne  die  Kranken,  den 
Furunkeleiter  aus  dem  afficirten  Ohr  in  das  gesunde  zu  übertragen,  wodurch  auch 
auf  diesem  leicht  eine  Entzündung  hervorgerufen  wird,  und  vermeide  aufs  Pein- 
lichste die  Uebertragung  der  Affection  auf  andere  Patienten  durch  unreine  Instru- 
mente (Ohrtrichter  etc.). 

Wegen  des  nach  Ablauf  der  Furunculose  häufig  zurückbleibenden  Juckens 
kann  man  auf  die  Wände  des  knorpligen  Gehörgangs  noch  mehrere  Wochen  jeden 
zweiten  Tag  eine  ganz  dünne  Schicht  Borsalbe  (Acid.  boric.  1.0.  Vaselin.  flav.  ad 
2(i.(i)  auftragen. 

Löwenberg  räth  bei  Otit.  ext.  circumscripta  möglichst  langt-  und  wiederholte 
„Ohrbäder"  mit  Boralcohol  zu  verordnen  und  zwar  vor  dem  Aufbruch  '!<■:•  Furunkel 
mit  gesättigter,  nach  dem  Aufbruch  mit  übersättigter  Lösung*).  Dieselben  sollen 
aiieli  müi-Ij  [{cseitigiiiig  der  Knmkln'it  noch  mindestens  I  1  Tage  lang  weiter  gebraucht 
werden. 

Personen,  die  zu  bestimmten  Zeiten  /.  \\.  beim  Eintritt  der  Menses,  im  Frühling 
oder  Berbsl  stets  Ohrfurunkel  zu  bekommen  pflegen,  Lässl   L.  zu  diesen  Zeiten  prophylac- 


Rp.  Acid.  boric.  BubtUissime  pulverisat.  20.0 
Ale., |„, 1.  absol.  ad   100. 0 
M.  l).  S.     A.eusserlich.     Vor  dem  Gebrauch 'umzuschüttein. 
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tisch  regelmässig  Boralcohol  einträufeln  und  den  Gehörgang,  damit  sich  derselbe  nicht 
mit  Borpulver  verstopft,  ab  und  zu  mit  lauwarmem  Borwasser  ausspritzen.  Als 
schmerzlindernd  empfiehlt  er  langdauernde  Ohrbäder  von  10°/oiger  aleoholischer  Cocain- 
lösung*). 

Grosch  empfiehlt  bei  Ohrfurunkeln  stündlich  essigsaure  Thonerde  1,0 :  Aqu.  destill.  4,0 
in  den  Gehörgang  zu  träufeln  und  den  letzteren  dann  mit  Watte  zu  verstopfen,  bei  fluc- 
tuirenden  Furunkeln  nach  Entleerung  derselben  durch  einen  Einstich.  Höchstens  nach 
4  Stunden  sollen  die  Schmerzen  nachlassen,  nach  ca.  8  Stunden  beinahe  gänzlich  ver- 
schwunden und  in  2 — 6  Tagen  fast  immer  Heilung  eingetreten  sein. 

Cholewa  schiebt  bei  Ohrfurunkeln  fest  gedrehte  mit  10 — 15°/0iger  Menthollösung**) 
getränkte  Wattewieken,  welche  durch  ihre  Grösse  auf  die  entzündlich  infiltrirten  Wände 
einen  leichten  Druck  ausüben  müssen,  in  den  Gehörgang  hinein.  Dieselben  bleiben 
24  Stunden  liegen  und  sollen  dann  erneuert  werden.  Bereits  abscedirte  Furunkel  werden 
vorher  durch  Einstich  entleert.  Anton  und  Szenes,  Bronner  und  Hartmann  haben 
Cholewa's  günstige  Erfolge  mit  dieser  Behandlungsmethode  nicht  bestätigen  können.  Es 
soll  sich  nach  der  Mentholapplication  oft  ein  sehr  lästiges  Brennen  einstellen. 

Grü2*twald  schiebt  bei  Otit.  ext.  circumscripta  einen  mit  Liquor.  Alumni, 
acetic.  5,0 :  Aqu.  destillat.  95,0  getränkten  dünnen  Mull-  oder  Wattestreifen  mög- 
lichst tief  in  den  Gehörgang  und  legt  über  denselben  eine  kleine  Wattekugel,  über 
welche  ein  Stückchen  Guttaperchapapier  handschuhfingerförmig  derart  gestülpt  ist, 
dass  die  Watte  nach  Aussen  freiliegt.  Sitzt  der  Furunkel  im  Anfangstheil  des 
Gehörgangs,  so  muss  man,  damit  nicht  durch  den  Druck  dieses  Verbandes  starke 
Schmerzen  entstehen,  über  den  eingeführten  feuchten  Mullstreifen  noch  eine  sich  in 
die  Muschel  schmiegende,  mit  der  gleichen  Lösung  getränkte  dünne  Mulllage  legen, 
diese  mit  Guttaperchapapier  bedecken,  letzteres  mit  etwas  Watte  polstern  und  das 
Ganze  mit  einer  gutsitzenden  Binde  schliessen.  Diese  Behandlung  soll  sehr  bald. 
Erleichterung  herbeiführen.  Sie  hat  ferner  den  Vorzug,  dass  Patient  ungestört  seinen 
Geschäften  nachgehen  kann. 

Eine  eigenthümliche  Form  der  Otit.  ext.  circumscripta  ist  von  Blau  beschrieben 
worden.  Sie  ist  weit  seltener  als  der  gewöhnliche  Furunkel  des  Gehörgangs  und  unter- 
scheidet sich  von  letzterem  nur  dadurch,  dass  es  bei  ihr  niemals  zu  einer  Vereiterung 
der  Geschwulst  und  Aufbruch  derselben  kommt,  und  dass  eine  Incision ,  auch  wenn  sie 
an  der  richtigen  Stelle  ausgeführt  wird  und  tief  genug  geht,  gar  keinen  oder  höchstens 
einen  ganz  vorübergehenden  Nachlass  der  Schmerzen  zur  Folge  hat.  Nach  wochenlangem 
Bestehen  von  bald  stärkeren,  bald  geringeren  Schmerzen,  sowie  wechselnder  Schwellung, 
die  sich  mitunter  auch  auf  die  Bedeckung  des  Warzentheils  fortsetzt,  tritt  schliesslich 
ausnahmslos  Genesung  ein.  Das  Krankheitsbild  sieht  einem  später  von  Hessler  beschrie- 
benen und  mit  der  Bezeichnung  Otitis  ex  infectione  belegten  ähnlich.  Bei  Hessler's 
Patienten,  die  sich  meist  beim  Kratzen  wegen  Pruritus  mit  einem  unreinen  Instrument  im 
Gehörgang  verletzt  und  dadurch  inficirt  hatten,  traten  plötzlich  starkes  Fieber  mit  Frost 
und  einer  Temperatur  bis  zu  40°  C,  intensive  Schmerzen  in  und  hinter  dem  Ohre  sowie 
in  der  gleichseitigen  Kopfhälfte  und  starke  mitunter  sehr  ausgedehnte  Schwellung  in  der 
Umgebung  ein.  Die  benachbarten  Lymphdrüsen  stark  geschwollen,  der  äussere  Gehörgang 
entzündlich  verengt.  Stets  nur  wässrige,  niemals  eitrige  Absonderung  aus  demselben. 
Durchweg  günstiger  Ablauf  des  Processes  binnen  4  Tagen  und  4  Wochen. 

Therapeutisch  empfiehlt  Blau  die  zeitweise  Application  einer  Eisblase  auf's  Ohr, 
Aufpinseln  von  Jodtinctur  in  der  Umgebung  desselben  und  innerliche  Darreichung  von 
Jodkalium  in  grossen  Dosen  oder  hydropathische  Ueberschläge.  Hessler  verordnet  nach 
Ablauf  der  Entzündung  gegen  das  zurückbleibende  Jucken  Application  von  „Ohrbädern" 
mit  L°/0iger  Sublimatlösung  mehrere  Wochen  hindurch  und  dazwischen  von  Zeit  zu  Zeit 
energische  Ausspritzungen  mit  l°/0iger  Carbollösung. 


i.  Cocain,  muriat.       2,0  **)  Ep.  Menthol.  10,0—  i:>,o 

Alcobol.  absol.  ad  20,0  Ol.  OliTar.  ad   100,0 

.M.  I).  s.  Ohrtropfen.  M.  D.  S.  Aeusserlich. 
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2)  Otitis  externa  diffusa: 

Während  sich  bei  der  Otit.  ext.  follicularis  die  Entzündung  auf  einzelne  circuni- 
scripte  Stellen  des  Gehörgangs  beschränkt,  handelt  es  sich  bei  der  Otit.  ext.  diffusa 
um  eine  Hautentzündung,  die  sich  über  die  ganze  Ausdehnung  des  Gehörgangs  oder 
wenigstens  über  einen  grossen  Theil  desselben  gleichmässig  verbreitet  und  auch  die 
äussere  Fläche  des  Trommelfells  in  Mitleidenschaft  zieht.  Oft  indessen  finden  wir 
an  ein  und  demselben  Ohre  beide  Entzündungsformen,  indem  sich  sowohl  zu  der 
Otit.  ext.  diff.  Furunkelbildung,  als  auch  zu  der  Furunculosis  eine  diffuse  Entzün- 
dung hinzugesellen  kann.  Bei  letzterer  ist  das  Periost  des  Gehörgangs  häufig  in 
Mitleidenschaft  gezogen. 

Wir  unterscheiden  eine  acute  und  eine  chronische  Form  der  Otit.  ext.  diff.. 
Letztere  kann  sich  aus  ersterer  entwickeln.  In  anderen  Fällen  entsteht  sie,  ohne 
dass  ein  schmerzhaftes  acutes  Anfangsstadium  vorausgegangen  ist. 

Aetiologie:  Als  idiopathische  Erkrankung  ist  die  Otit.  ext.  diff.  sehr  selten. 
Häufiger  tritt  sie  in  Folge  mechanischer,  chemischer  oder  thermischer  Reizung  des 
äusseren  Gehörgangs  auf,  so  z.  B.  im  Anschluss  an  rohe  instrumentelle  Extractions- 
versuche  von  Fremdkörpern,  bei  heftigem  Scheuern  des  stark  juckenden  Canals  ins- 
besondere mit  unreinen  Instrumenten,  Haarnadeln,  Ohrlöffeln  und  dergl.,  nach  Appli- 
cation scharfer  reizender  Stoffe,  wie  sie  mitunter  gegen  Zahnschmerzen  in  das  Ohr 
eingeführt  werden,  nach  Verbrennung  der  Wände  z.  B.  durch  geschmolzenes  Metall. 
Ausserdem  entwickelt  sie  sich  häufig  im  Verlauf  von  Gehörgangsexanthemen  (Eczem, 
Erysipel  etc.)  und  einfacher  oder  eitriger  Mittelohrentzündung. 

I7eber  die  durch  Aspergilliispilze  hervorgerufene  vielleicht  häufigste  Form  der 
Otit.  ext.  diff.  s.  S.   177—180. 

Objective  Symptome :  Bei  der  acuten  Otit.  ext.  diff.  finden  wir  mit  dem 
Ohrenspiegel  zunächst  eine  Röthung  und  Schwellung  sowohl  der  GehÖrgangs- 
wände,  insbesondere  im  knöchernen  Theil  des  Canals,  wie  auch  der  äusseren  Fläche 
des  Trommelfells,  wodurch  die  Grenze  zwischen  Trommelfell  und  Gehörgang  weniger 
deutlich  erkennbar  wird.  Hierzu  tritt  bald  sowohl  an  den  Gehörgangswänden  wie 
an  der  Aussenfläche  des  Trommelfells  eine  Maceration  und  Äbstossung  des  Epithels 
in  Form  kleiner,  weisslicher,  dünner  Schuppen  oder  grösserer  Fetzen  und  Membranen, 
die  nur  die  Wände  bedecken  oder  auch  das  Lumen  des  Canals  erfüllen  können, 
und  in  den  meisten  Fällen  Secretion  einer  anfangs  serösen,  später  eitrigen,  mit- 
unter auch  etwas  blutig  tingirten,  häufig  sehr  übelriechenden  Flüssigkeit. 

Die  abgestossene  Epidermis  stellt  zuweilen  einen  sack-  oder  handschuhfinger- 
fönnigen  schmutzig  weissen  Ausguss  des  Gehörgangs  dar,  welchen  man  beim  Aus- 
spritzeD  des  Ohres  in  toto  entfernen  kann,  worauf  dann  die  stark  geröthete,  auf- 
gelockerte und  geschwollene  Cutis  frei  zu  Tage  tritt.  Am  Trommelfell  sind  in 
Folge  der  Verdickung  der  letzteren  die  Contouren  des  Hammergriffe  und  des  Proc. 
hrevia  entweder  gar  nicht  oder  nur  undeutlich  zu  erkennen. 

Greift  die  Entzündung  v<m  der  Hautauskleidung  des  Gehörgangs  weiter  auf 
das  darunter  liegende  Gewebe  über,  so  kommt  es  in  dem  Innersten  Abschnitt  des 
knöchernen  Theils,  wo  das  subcutane  Zellgewebe  fehlt,  zur  Periostitis,  in  den  weiter 
lateralwärts  gelegenen  Parthieen  zur  Phlegmone.  In  beiden  Fällen  linden  wir 
Btarke,  mitunter  bis  zum  völligen  Verschluss  des  Canals  anwachsende  Schwellung 
der  Gehörgangswände  und  gleichmässige  Empfindlichkeit  derselben  bei  Sonden- 
berührung. Nicht  selten  tritt  hier  Vereiterung  "der  Verjauchung  und  listul<">ser 
Durchbruch  des  oft  in  grosser  Ausdehnung  \ Knochen  abgehobenen  Haut- 
Überzuges  ein.  Der  blossgelegte  Knochen  Kann  cariös  erkranken  und  dadurch 
ein   Durchbruch    des  Eiters  in  den   Warzentheil3  die  Schädelhöhle,   das  Kiefergelenk 
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und  die  Parotis  vorbereitet  werden.  Bis  zum  vierten  Lebensjahre  ist  ein  Ueber- 
greifen  der  Eiterung  auf  Kiefergelenk  und  Parotis  auch  ohne  cariöse  Knochen- 
erkrankung  möglich  auf  dem  Wege  der  dann  stets  noch  vorhandenen  Ossifications- 
lücke  in  der  vorderen  unteren  Gehörgangswand. 

Sehr  selten  nur  entwickelt  sich  am  Trommelfell  ein  eircumscriptes  Geschwür,  das  die 
Membran  von  aussen  nach  innen  perforirt,  worauf  es  zu  Otit.  med.  purul.  kommt.  Hat 
eine  Ausbreitung  der  Entzündung  auf  das  äussere  Periost  des  Warzentheils  stattgefunden, 
so  zeigt  sich  eine  starke  Schwellung  hinter  der  Ohrmuschel. 

Bei  der  chronischen  Form  der  Otit.  ext.  diff.  findet  man  bei  der  Ohren- 
spiegeluntersuchung  die  Gehörgangswtände  nur  wenig  geschwollen,  ihren  Hautüberzug 
macerirt,  mit  übelriechendem,  meist  dickflüssigem,  schmierigem  Eiter  und  abgestossenen 
Epithelfetzen  bedeckt,  mitunter  kleine  Granulationen  oder  einen  grossen  Polypen. 
Das  Trommelfell  zeigt  eine  Verdickung  der  Cutisschicht  und  zuweilen  gleichfalls 
Granulationen.  Verengerung  und  Verwachsung  des  Gehörgangs  kann  nach  Ablauf 
der  Entzündung  zurückbleiben  und  zwar  entweder  in  Folge  von  einfacher  Verdickung 
der  Cutis  oder  auch  durch  Entwicklung  von  Hyperostosen.  Im  knorpligen  Theil 
kommt  es  mitunter  durch  narbige  Verdichtung  des  Bindegewebes  zu  ringförmigen 
Stricturen. 

Subjective  Symptome:  Bei  der  acuten  Form  der  diffusen  Entzündung 
leiden  die  Kranken  an  Jucken,  Hitze  und  Schmerz  im  Ohre,  welch1  letzterer  durch 
Kieferbewegung  oder  Druck  auf  den  Tragus  gesteigert  wird,  zuweilen  sehr  heftig 
ist  und  in  die  Umgebung  ausstrahlt,  mitunter  auch  an  Fieber.  Subj.  Gehörs- 
empfindungen, Schwerhörigkeit  und  Eingenommenheit  des  Kopfes  können  sowohl 
durch  intercurrirende  Verschwellung  resp.  Verstopfung  des  Gehörgangs  mit  Eiter 
oder  abgestossener  Epidermis  wie  auch  durch  die  begleitende  Trommelfellentzündung 
hervorgerufen  werden,  in  manchen  Fällen  aber  auch  fehlen. 

Bei  der  chronischen  Form  der  Otit.  ext.  diff.  besteht  meist  heftiges  Jucken 
im  Ohr,  zuweilen  Schwerhörigkeit  und  Sausen,  sehr  selten  Schmerz. 

Prognose:  Der  Verlauf  ist  von  seltenen  Ausnahmefällen  abgesehen  ein  günstiger. 
Mitunter  dauert  die  Entzündung  nur  wenige  Tage  und  endet  mit  der  Abstossung 
der  Epidermis.  Aber  auch  da,  wo  es  zur  Eiterung  kam,  kann  schnell  und  ohne 
weitere  Folgen  Heilung  eintreten.  Auf  der  anderen  Seite  freilich  kann  die  acute 
Form  der  Erkrankung  in  die  chronische  übergehen.  Indessen  auch  letztere  ist 
heilbar.  Nach  Ablauf  der  Entzündung  dauern  Schwerhörigkeit  und  subj.  Gehörs- 
empfindungen mitunter  noch  längere  Zeit  an,  pflegen  indessen  schliesslich  meist  zu 
verschwinden.  Ist  im  Verlauf  der  Erkrankung  das  Trommelfell  perforirt  und  da- 
durch Mittelohreiterung  entstanden,  so  tritt  die  Prognose  der  letzteren  in  ihre  Kechte. 
Lethaler  Ausgang  in  Folge  von  Meningitis,  Sinusthrombose  und  Prämie  oder  Septi- 
cämie  ist  bei  der  Otit.  ext.  diff.  nur  in  einzelnen  seltenen  Fällen  beobachtet  worden. 

Therapie:  Bei  heftigen  Schmerzen  verbiete  man  Alles,  was  Congestion  zum 
Kopf  hervorrufen  kann,  angestrengte  Arbeit,  Alcoholica  etc.,  lege  auf  die  Ohrmuschel 
and  Umgegend  einen  Eisbeutel  (s.  S.  128)  und  setze,  wenn  dieses  allein  nichts 
nützt,  ausserdem  Blutegel  dicht  vor  dem  Tragus  (s.  S.  127  u.  172).  Tritt  auch 
hiernach  ein  Nachlass  der  Schmerzen  nicht  ein,  so  kann  man  stündlich  einige 
Tropfen  einer  Blorphiumlösung  (Morph,  acetic.  0,2,  Aq.  (lest,  ad  10,0)  lauwarm  ins 
<>lif  träufeln  und  10  Min.  darin  behalten  lassen.  Hat  sich  zu  der  Entzündung 
der  Bautauskleidung  ''in''  Perichondritis  <><|<t  Periostitis  des  Gehörgangs  hinzugesellt. 
so  muss  man  in  heftigen  Fällen  mit  einem  sichelförmigen  Messer  (Tat.  XVII  Fig.  24a) 
frühzeitig  mehrfache  lange  und  tiefe  Einseimitte  in  die  Wände  des  Canals  parallel 
der  Axe  desselben  machen  und  hierauf  bis  zum  Schwinden  jeder  Druckempfindlichkeit 
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hydropathische  Ueberschläge  appliciren.  War  fistulöser  Durchbrach  der  Gehörgangs- 
wände  bereits  erfolgt,  so  ist  die  Fistel  bei  zu  enger  Oefihung  mit  dem  Sichelmesser 
zu  dilatiren.  Kommt  es  zur  Nekrose  des  knöchernen  Gehörgangs,  so  muss  der 
Sequester  —  event.  nach  vorheriger  Verkleinerung  —  extrahirt  werden,  sobald  er 
gelöst  ist.     Bis  dahin  aber  können  Monate  vergehen. 

Bei  Schwellung  hinter  der  Ohrmuschel  Jodanstrich. 

Zur  Beseitigung  der  Secretion  ist  der  Gehörgang  je  nach  der  Menge  der  Ab- 
sonderung 1 — 3  mal  täglich  mit  lauwarmer  3°/0  iger  Borsäurelösung  auszuspritzen  und 
dann  gut  auszutrocknen.  In  den  Pausen  zwischen  den  Ausspülungen  verstopfe  man 
den  Canal  durch  Salicylwattetampons  oder  mit  der  Pincette  vorsichtig  eingeführte 
Wieken  von  hydrophiler  Verbandgaze,  welche,  sobald  sie  mit  Eiter  durchtränkt  sind, 
herausgenommen  und  durch  neue  trockene  ersetzt  werden  müssen.  Hört  die  Eiterung 
unter  dieser  Behandlung  nach  einigen  Tagen  nicht  auf,  so  insufflire  man,  falls  sich 
nicht  etwa  im  Verlauf  der  Entzündung  Polypen  oder  Granulationen  im  Gehörgang 
entwickelt  haben,  nach  dem  Ausspritzen  und  Austrocknen  des  Canals  feingepulverte 
Borsäure  in  denselben,  was  in  acuten  Fällen  meist  schön  nach  kurzer  Zeit  zum 
Ziele  führt.  In  chronischen  kann  man,  wenn  die  eben  genannten  Verfahren  die 
Absonderung  nicht  beseitigen  oder  wenn  Granulationsbildung  besteht,  nach  der  Aus- 
spülung des  Ohres  (mit  3°/0iger  Borsäurelösung)  Einträuflungen  von  Borspiritus 
(Acid.  bor.  5,0:  Alcohol.  absol.  95,0)  vornehmen  lassen.  Hilft  auch  dieses  nichts, 
so  bepinsle  man  die  vorher  durch  Ausspritzen  gereinigten  Gehörgangswände  unter 
Leitung  des  Stirnspiegels  mit  einem  in  3 — 4°/0ige  Höllensteinlösung  getauchten 
Wattestäbchen. 

reber  die  Behandlung  der  im  Verlauf  der  Erkrankung  etwa  entstandenen 
Granulationen  oder  Polypen   s.    später   bei   den  „Neubildungen   des  Gehörorgans". 

Die  bei  Otit.  ext.  diff.  nicht  selten  sich  entwickelnde  Verengerung  des  Gehör- 
gangs  kann,  wofern  sie  nicht  durch  Hyperostosen  bedingt  ist,  durch  täglich  zu  wieder- 
holendes Einlegen  von  sterilisirten  Laminariacylindern,  welche,  um  ein  Hineinschlüpfen 
zu  verhüten,  an  ihrem  äusseren  Ende  mit  einer  Fadenschlinge  zu  versehen  sind, 
beseitigt  werden.  Dieselben  dürfen  indessen  erst  dann  zur  Anwendung  gelangen, 
wenn  die  Schmerzen  vollständig  aufgehört  haben.  Beim  Nachlass  der  Stenose  können 
sie  durch  fest  zusammengedrehte  Tampons  aus  Wundwatte  ersetzt  Averden.  Ueber 
die  Behandlung  der  Hyperostosen  s.  S.   166 — 168. 

Bei  Verdickung  des  Trommelfells  und  recidivirender  Epidermisabstossung  im 
Gehörgang  empfehlen  sich  häufige  Bepinselungen  mit  2 — 3°/0iger  Lapislösung. 

Otitis  externa  parasitica,  Otomycosis  aspergillina. 

Wie  bei  Besprechung  der  Otit.  ext.  diff.  (S.  175)  schon  erwähnt  wurde,  giebt 
ee  <'ine  Form  dieser  Erkrankung,  welche  durch  Aspergüluspilze  hervorgerufen  oder. 
richtiger  gesägt,  unterhalten  wird.  Denn  nach  Siebenmal  gedeihen  die  genannten 
Pilze  im  Ohre  überhaupt  nur  dann,  wenn  in  demselben  eine  Entzündung,  und  zwar 
•■in*'  ganz  bestimmte  Form  v<m  Entzündung  (s.  hierüber  später  S.  L79)  bereits  besteht. 

Die  otit.  ext.  parasit.  unterscheidel  sich  von  der  im  vorigen  Capitel  geschil- 
derten gewöhnlichen  diffusen  Entzündung  des  töeat.  audit.  ext.  nur  dadurch,  dass 
die  von  der  äusseren  Tremmelfellfläche  und  den  Wänden  des  Gehörgangs,  nament- 
lich seines  knöchernen  Theils,  abgestossenen  Epithelfetzen,  welch«'  hier  wie  dort  in 
grösseren  oder  kleineren  Membranen  mitunter  auch  ;ils  handschuhfingerförmige, 
sackartige  Ausgüsse  des  Canals  (Taf.  VIII  Fig.  6$)  entfernl  weiden  können,  bei  der  cu 
Ohrenspiegeluntersuchung  entweder  wie  mit  feinem  Kohlenstaub,  oder  wie  mit  gelbem 
Seinen  lycopodii  bestreut,  also  schwarz  oder  </>'//>  punetirt  erscheinen.    Im  ersteren 
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Fall  handelt  es  sich  um  Aspergillus  niger  (van  Tighem)  oder  fwnigatus  (Fresenius), 
im  letzteren  um  A.  flavas  (Brefeld).  Ausser  diesen  Epithelmembranen  kommen 
aber  bei  Otit.  ext.  parasit.  noch  andere  ähnlich  aussehende  Membranen  vor,  welche 
ganz   ans  Pilzen  bestehen. 

Die  Entwicklung  derselben  verläuft  nach  Siebexmaxx  in  folgender  Weise:  Zunächst 
zeigt  sich  auf  der  entzündeten,  eine  seröse  Flüssigkeit  absondernden  Oberfläche  des  Trommel- 
fells und  des  Gehörgangs  ein  mehlartiger  weisser  Belag.  Dieser  verwandelt  sich  rasch 
zu  einer  compacten  Membran.  Letztere  stösst  sich  bisweilen  nach  5  bis  8  Tagen  ab,  um 
sich  unter  günstigen  Verhältnissen  innerhalb  48  Stunden  zu  regeneriren.  Mitunter  ent- 
wickeln sich  an  der  Pilzhaut  auf  ihrer  dem  Lumen  des  Gehörgangs  zugewandten  Seite 
die  characteristischen  Fruchtträger,  zuerst  rein  weiss  oder  grau,  dann  dunkler  werdend. 
In  anderen  Fällen  überwiegt  das  Mycel  so,  dass  es  als  flaumige  oder  watteähnliche  Masse 
den  ganzen  Gehörgang  ausfüllen  kann.  Zuweilen  werden  die  in  rascher  Folge  abgestossenen 
Membranen  in  dem  engen  Raum  des  Gehörgangs  nass  in  einander  gepresst  zu  einer  festen 
Masse,  welche  einem  Pfropf  nassen  Zeitungspapiers  ähnlich  sieht. 

Untersucht  man  die  aus  dem  Ohr  entfernten  unter  Zusatz  von  8  °/0  iger  Kali- 
lauge sorgfältig  zerzupften  Pilzmembranen  unter  dem  Microscop  bei  3  bis  400facher 
Vergrösserung,  so  findet  man  die  den  Fruchtboden  (Mycelium)  bildenden,  gewöhnlich 
farblosen  dünnwandigen,  septirten,  sich  unter  mehr  weniger  spitzem  Winkel  ver- 
zweigenden Pilzfäden  (Hyphen  oder  Mycelien)  und  die  aus  gewöhnlichen  Hyphen 
entspringenden  un verästelten  dickwandigen  Fruchtträger,  deren  oberes  kuglig  oder 
keulenförmig  erweitertes  Ende,  die  Blase  (Placenta  oder  Receptaculum)  dünne, 
meist  radiär  gestellte  haarförmige  Aussackungen  (Sterigmen)  treibt.  Letztere 
schnüren  von  ihrer  Spitze  zur  Basis  hin  die  kleinen  runden  oder  ovalen  Sporen 
oder  Conidien  ab.  welche  sich  zu  einer  rosenkranzförmigen  Kette  an  einander  reihen 
(s.  Taf.  VIII  Fig.  6^.)  Blase,  Strigmen  und  Conidien  bilden  zusammen  das  Frucht 
kopfchen  (Capitulum).     Dieses  hat  je  nach  der  Spezies  eine  andere  Farbe. 

Bei  A.  flavus  ist  es  gold-  oder  schwefelgelb,  olivengrün  oder  braun;  bei  A.  fumigatus 
anfangs  hell,  später  leicht  gelblich,  bläulich,  meergrün,  schliesslich  bei  oder  nach  der 
Reife  bräunlich  oder  dunkelgrau,  bei  A.  niger  schwarz  oder  graubraun  gefärbt.  Bei 
herausgespritzten  Membranen  haben  die  Köpfchen  ihre  reifen  Conidien  gewöhnlich  fast 
alle  verloren  und  bestehen  nur  aus  Blasen  und  Sterigmen. 

Die  Pilzwucherungen  sitzen  ihrem  Nährboden  meist  fest  auf.  Sie  vermögen 
Schleimhaut  und  intacte  Epidermis  nicht  zu  durchdringen,  ebenso  wenig  das  Rete  Malpighii. 
Nach  Siebnmann  hält  sich  Aspergillus  im  Ohr.  „selten  auf  der  Epidermis  (fumigatus): 
gewöhnlich  (bei  niger  und  flavus  immer)  sitzt  er  auf  der  Oberfläche  des  freigelegten  Rete 
oder  des  Coriums,  ohne  in  letztere  einzudringen.  Dagegen  können  Mycelien  der  tieferen 
ThallusschichteD  von  den  Zellen  des  Rete  Malpighii  umwachsen  werden." 

Bei  gleichzeitiger  Trommelfellperforation  können  sich  die  Pilz  Vegetationen  bis 
in  die  Paukenhöhle  erstrecken.  Im  Uebrigen  zeigt  die  Otit.  ext.  parasit.  dieselben 
Symptome  wie  andere  Formen  der  diffusen  Gehörgangsentzündimg,  so  dass  wir  dies- 
bezüglich  auf  das  vorige  Capitel  S.  175  u.  176  verweisen  können.  Characteristisch 
für  eine  grosse  Zahl  von  Otomycosen  ist  nach  Siebenmann  allein  der  Umstand,  dass 
von  Zeit  zu  Zeit  Pilzmembranen  aus  dem  Ohre  entfernt  werden  können  oder  heraus- 
fallen, und  dass  bis  zur  Bildung  einer  neuen  Membran  die  subjeetiven  Symptome 
nachlassen,  um  sich  dann   von  Neuem  zu  steigern. 

Aetiologie:  In  manchen  Fällen  Lässt  sich  die  l Übertragung  von  Sporen 
durch  unsaubere  Stempelspritzen  oder  sonstige  unreine  Instrumente,  Einträuflung 
schimmelhaltiger  Lösungen,  Öliger  oder  fettiger  Substanzen,  die  im  Ohre  leicht 
ranzig  worden.  Aufenthält  in  feuchten,  modrigen  Räumen,  Schlafen  ueben  schimmel- 
haltigen  Tapeten  als  Ursache  für  die  Entwicklung  von  Ä.spergilluspilzen  im  äusseren 
Gehürgange  nachweisen. 

Nach  Siebenmann  braucht  man  indessen  auf  derartige  aetiologische  Momente 
durch, ni-  nicht   immer  zu   recurriren,  da  sich  die  Conidien  der  häufigsten  Ohrasper- 
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gillen,  d.  h.  des  A.  fumigat.,  flav.  und  niger  liberal]  und  zwar  durchaus  nicht 
selten  in  der  Luft  unserer  Wohnräume  suspendirt  finden.  Wenn  die  Otomycose 
trotzdem  keine  häufige  Krankheit  ist.  so  liegt  dieses  daran,  dass  das  normale  Ohr 
für  Aspergillus  keinen  günstigen  Nährboden  bildet. 

Keine  unveränderte  Epidermis  ist  für  Aspergillus  unfruchtbar.  Auf  ihr  kann  höchstens 
A.  fumigat.  wachsen,  aber  auch  nur  dann,  wenn  die  Keimstelle  feucht  ist  und  Tage  lang 
feucht  bleibt.  Schleimhaut  und  Schleim  sind  für  Aspergillen  ebenfalls  unfruchtbar.  Gut 
gedeiht  derselbe  im  Serum.  Nach  Siebenmann  ist  für  das  Wachsthum  von  Aspergillus- 
pilzen  im  Ohr  das  Vorhandensein  einer  Dermatitis  oder  einer  Otit.  med.,  welche  Serum 
absondern,  nothwendig.  und  zwar  muss  die  Entzündung  derartig  sein,  dass  sich  das  Serum 
weder  schnell  zersetzt,  noch  schnell  eintrocknet,  weil  die  Pilze  in  diesen  beiden  Fällen 
auch  wiederum  rasch  zu  Grunde  gehen  würden.  Dementsprechend  findet  man  die  Otomy- 
cose öfters  bei  alten  Trommel fellperforationen  mit  degenerirter  Auskleidung  der  Pauken- 
höhle und  seröser  Secretion ,  ferner  bei  acuter  Dermatitis  der  Gehörgangswände  oder  des 
Trommelfells  und  endlich  bei  nässenden  Eczemen  des  äusseren  Ohrs.  Indessen  auch  bei 
diesen  Krankheitszuständen  ist  Otomycosis  aspergillina  durchaus  nicht  sehr  häufig,  da  sich 
in  dem  engen  Gehörgang  leicht  eine  Stauung  und  Zersetzung  des  Secrets  einstellt  und 
Aspergilluspilze  in  faulendem  Serum  auch  nicht  gedeihen. 

Die  Otomycosis  wird  durch  alles  dasjenige  begünstigt,  was  einen  eitrigen 
Ohrenfluss  in  einen  serösen  umwandelt  and  seine  Zersetzung  aufhält,  wie  Ein- 
träuftungen von  adstringir enden  und  desinficir  enden  Medicamenten,  besonders 
Zink-,  Tanninlösungen  und  Glycerin  und  ferner  durch  Alles,  was  eine  acute 
Dermatitis  hervorrufen  oder  eine  schon  vorhandene  steigern  kann,  wie  Ausseifen 
und  Scheuern  eines  gesunden  Ohres,  Einträuflung  von  Wasser  oder  wässrigen 
Lösungen  in  dasselbe,  Application  von  Oel,  Salben  oder  anderen  Fetten  in 
den  Gehör  gang ,  insbesondere  wenn  sie  ranzig  sind,  mechanische  Insidte, 
Kratzen  und  dergl.  mehr.  Frisches  Cerumen  wirkt  pilzfeindlich.  Fehlen  desselben 
ist  als  aetiologisches  Moment  für  die  Otomycose  zu  betrachten,  mag  es  durch  chro- 
nische Entzündungen  oder  durch  directe  Entfernung  (Waschen  und  Herauskratzen) 
verursacht  sein.  Das  seröse  Secret  wird  nach  Siebenmann  durch  den  Stoffwechsel 
der  Aspergilluspilze  derartig  verändert,  dass  es  auf  die  Gewebe  reizend  einwirkt. 

Diagnose:  Wenn  man  bei  diffuser  Gehörgangsentzündung  in  den  abgesiossenen 
Epithelfetzen  schon  mit  blossem  Auge  zahlreiche  schwarze  oder  gelbe  Punkte 
sieht,  so  ist  die  Diagnose  ..Otitis  externa  parasitica1'  fast  sicher  gestellt.  Freilich 
kann  die  schwarze  Punktirung  auch  durch  aufgelagerten  Kohlenstaub  bedingt  sein, 
worüber  wir  uns  durch  mikroscopische  Untersuchung  Aufschluss  verschaffen  müssen. 
Eine  solche  ist  auch  in  denjenigen  Fällen  von  Otit.  ext.  diff.  nothwendig.  wo  die 
eharacteristischen  schwarzen  oder  gelben  Pünktchen  mit  blossem  Auge  nicht  wahr- 
genommen werden  können,  wo  aber  eine  geringe  und  vorwiegend  seröse  Secretion 
Bowie  massenhafte  Desquamation  macerirter  Epidermismassen  den  Verdacht  auf  Asper- 
gilluspilze hervorruft. 

Unter  den  subjeetiven  Symptomen  der  diffusen  Gehörgangsentzündung  ist  un- 
erträgliches Jucken  dasjenige,  welches  am  häufigsten  bei  der  parasitären  Form 
getroffen  wird,  und  daher  zu  microscopischer  Untersuchung  der  abgestossenen 
Membranen  anregen  muss.  Die  letztere  giebt  übrigens  nicht  immer  gleich  bei  dorn 
ersten  Präparat  sicheren  Aufschluss.  .Mitunter  findel  man  die  Pilze  erst,  wenn 
man  ein  Stückchen  noch  festhaftender  Epidermis  von  der  Wand  abzieht  und  sorg- 
fältig untersucht.  Der  Lieblingssitz  der  Pilzmembranen  ist  das  Trommelfell  und 
das  innere  Drittel  des  Meat.  audit.  ext.;  seltener  findel  man  sie  in  der  Pauken- 
höhle, noch  seltener  in  den   lateralen   Parthieen  dos  Gehörgangs. 

Prognose:  Dieselbe  ist  durchaus  günstig,  da  bei  entsprechender  Behandlung 
des  Leidens  stets  Heilung  eintritt,  wenn  auch  mitunter  lange  Zeit  darüber  vergeht. 
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Das  letztere  ist  ganz  insbesondere  dann  der  Fall,  wenn  sich  die  Otomycose  im 
Mittelohr  etablirt  hat. 

Therapie:  Zur  Beseitigung  der  Secretion,  der  Desquamation  und  der  Pilz- 
wucherung entferne  man  die  abgestossenen  Membranen  durch  gründliches  Ausspritzen 
des  Ohres  mit  3  °/0iger  Borsäurelösung  und  fülle  unmittelbar  hiernach  den  Gehör- 
gang mit  lauwarmem  Alcohol.  absolut,  oder  2°/0igem  Salicylalcohol ,  welcher  10 
bis  15  Minuten  lang  darin  bleiben  soll,  an.  Bei  täglich  2  bis  3  maliger  Wieder- 
holung dieses  Verfahrens  pflegen  Absonderung  und  Pilzwucherung  bereits  nach 
3  bis  4  Tagen  verschwunden  und  Heilung  erzielt  zu  sein.  Um  letztere  dauernd 
zu  erhalten  und  Recidive  zu  verhüten,  empfiehlt  es  sich,  die  Alcoholeinträuflungen 
in  den  Gehörgang  auch  nach  Entfernung  der  Pilzwucherungen  noch  1  bis  2  "Wochen 
weiter  brauchen  und  ein  Jahr  hindurch  in  jedem  Monat  etwa  ein  Mal  wiederholen 
zu  lassen.  Am  Anfang  der  Behandlung  verursacht  reiner  Alcohol  mitunter  so 
heftiges  Brennen,  dass  man  genöthigt  ist,  ihn  mit  destillirtem  Wasser  zu  verdünnen. 
Bald  indessen  vertragen  die  Kranken  immer  concentrirtere  Mischungen  und  schliess- 
lich reinen  Alcohol. 

Führt  die  angegebene  Behandlung  nicht  rasch  zum  Ziel,  so  instillire  man 
statt  des  reinen  Alcohols  eine  1 — 2°/0ige  alcoholische  Sublimatlösung.  Unter  den 
sonst  noch  empfohlenen  Mitteln  erwähnen  wir  Insufflationen  eines  feinen  Pulvers 
aus  gleichen  Theilen  Acid.  boric.  und  Zink,  oxydat.  in  den  vorher  ausgespritzten 
und  ausgetrockneten  Gehörgang. 

Prophylactisch  vermeide  man  Alles,  was  die  Gehörgangswand  ihrer  schützen- 
den Gerinn  endecke  beraubt,  Alles,  was  den  Verlust  der  Epidermis  herbeiführen  kann, 
also  unnöthiges  Ausspritzen  und  Einfetten  und  mechanische  Eeizung  des  Gehörgangs 
sowie  unnöthige  Instillationen  in  denselben,  behandle  abnorme  Secretionsvorgänge 
im  äusseren  und  mittleren  Ohre  möglichst  trocken  resp.  mit  Alcohol  und  vermeide, 
wenn  möglich,  die  oben  angegebenen  Pilzbildung  begünstigenden  Mittel  (Zinc.  sulfur., 
Glycerin,  Tannin). 

Otitis  externa  crouposa.  Bei  der  sehr  seltenen  Otit.  ext.  croup.  handelt  es 
sich  um  eine  bei  im  Uebrigen  gesunden  Personen  vorkommende  wiederholte  Ausscheidung 
von  gelblich  gallertartigen  Faserstoffmembranen  an  den  Wänden  des  knöchernen  Gehör- 
gangs oder  an  der  Aussenfläche  des  Trommelfells  oder  endlich  an  beiden  zugleich.  Die 
meist  nach  abgelaufener  Otit.  med.  acuta  auftretende  oder  mit  Otit.  ext.  follicul.  combinirte 
Entzündung  entwickelt  sich  unter  gewöhnlich  geringen  Schmerzen.  Die  Faserstoffmem- 
branen  lassen  sich  schon  durch  massig  starkes  Ausspritzen  entfernen ,  können  sich  aber 
in  Intervallen  von  1 — 2  Tagen  von  Neuem  bilden.  Die  darunterliegende  Cutis  erscheint 
geröthet,  geschwollen,  stellenweise  excoriirt. 

Therapeutisch  empfiehlt  es  sich,  nach  Ausspritzung  des  Ohres  mit  3°/0iger  Bor- 
Bäurelösung  Borsäurepulver  zu  insufFliren,  wonach  mitunter  bereits  sehr  bald  vollkommene 
Heilung  erfolgt. 

tu 

Ohrenschmalz-,  Ceruminalpfropf  (Thombus  sebaceus) 
im  äusseren  Gehörgang. 

Mit  dem  Namen  Ceraininalpfropf  bezeichnen  wir  Ansammlungen  von  Ohren- 
schmalz, welche  das  I, umen  des  äusseren  Gehörgangs  an  irgend  einer  Stelle  an- 
scheinend  vollständig  ausfüllen  und  den  genannten  Canal  nach  Art  eines  Pfropfes 
rerschliessen.  Sie  entstehen  durch  abnorm  reichliche  Absonderung  von  Cerumen 
seitens  der  Ceruminaldrüsen  und  durch  unzureichende  Entfernung  desselben. 

In  ihnen  finden  sich  häufig  ausgefallene  Gehörgangshärchen ,  Epidermisschuppen, 
mitunter  auch  Cholestearinkiystalle.  Nach  Rohreb  enthalten  Ceruminalpfröpfe  eine  grosse 
Anzahl  ron  Bakterien  und  zwar  unter  zahlreichen  saprophytischen  einige  der  Pathogenität 
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verdächtige  Arten.  Aus  der  Anwesenheit  pathogener  Bacterien  im  Cerumen  erklärt  sich 
nach  Rohreu  das  spontane  Auftreten  circumscripter  und  diffuser  Entzündungen  des  Gehör- 
gangs und  insbesondere  das  Vorkommen  eitriger  Entzündungen  in  dem  zwischen  einem 
Ceruminalpfropf  und  dem  Trommelfell  gelegenen  Räume. 

Objeetive  Symptome :  Bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  finden  wir  im 
äusseren  Gehörgang  eine  Masse,  welche  es  unmöglich  macht,  das  Trommelfell  zu 
sehen.  Die  Farbe  derselben  ist  sehr  verschieden.  Es  giebt  hellgelbe,  dunkelgelbe, 
hellbraune,  dunkelbraune,  rothbraune  und  schwarze  Cerumenpfröpfe.  Einige  zeigen 
fettigen  Glanz,  andere  erscheinen  matt  und  glanzlos.  Ebenso  verschieden  ist  ihre 
Consistenz,  in  manchen  Fällen  erscheinen  sie  weich,  teigig,  in  anderen  wiederum 
steinhart;  dazwischen  finden  sich  zahlreiche  Uebergangsformen.  Namentlich  die 
sehr  harten  Pfropfe  verursachen  mitunter  Entzündungen  der  Gehörgangs  wände 
und,  wenn  sie  diesem  anliegen,  auch  des  Trommelfells.  Auch  können  sie  das 
letztere  nach  einwärts  pressen  und  an  ihm  sowohl  wie  an  den  Wänden  des  Gehör- 
gangs durch  Druck  atrophische  Zustände,  ja  selbst  Usur  herbeiführen.  Nur 
selten  nimmt  der  Ceruminalpfropf  den  ganzen  Gehörgang  bis  zum  Trommelfell  ein. 
in  welchem  Falle  man  an  seinem  inneren  Ende  nach  der  Entfernung  mitunter  einen 
treuen  Abdruck  der  äusseren  Trommelfellfläche  findet;  meist  erfüllt  er  nur  einen 
Theil  des  Canals. 

Subjective  Symptome:  Die  Beschwerden  sind  in  manchen  Fällen  sehr  er- 
heblich, in  anderen  geringer,  in  noch  anderen  fehlen  sie  vollständig.  Es  ist  er- 
klärlich, dass  ein  Pfropf,  der  den  Gehörgang  vollkommen  hermetrisch  verschliesst, 
grössere  Störungen  verursachen  wird,  als  ein  anderer,  welcher  loser  sitzt  so  zwar, 
dass  zwischen  seinem  Rande  und  den  Gehörgangswänden  noch  einige  Spalten  bleiben, 
durch  welche,  selbst  wenn  sie  capillär  sind,  Schallwellen  zum  Trommelfell  hindurch- 
dringen können.  Auch  wird  das  letztere  in  seiner  Schwingimgsfahigkeit  weit  stärkere 
Beeinträchtigung  erfahren,  wenn  der  Cerumenpfropf  der  äusseren  Trommelfellfläche 
dicht  anliegt,  als  wenn  dieses  nicht  der  Fall  ist.  Die  häufigsten  Klagen,  welche 
Kranke  mit  Cerumenpfröpfen  uns  angeben,  sind  Schwerhörigkeit  mehr  minder 
hohen  Grades,  subj.  Gehörsempfindungen  (Sausen,  Brausen,  Zischen  etc.)  und  die 
Empfindung  von  Fülle  und  Druck  im  Ohre;  es  ist  ihnen,  „als  wenn  etwas  im 
Ohre  steckt,  als  wenn  dasselbe  verstopft  ist/*'  Mitunter  treten  hierzu  ein  Gefühl 
von  Benommenheit  des  Kopfes  und  Schwindel,  seltener  Erbrechen,  psychische 
Depression  und  Unfähigkeit  zu  geistiger  Arbeit. 

Die  genannten  Symptome  pflegen  nicht  allmählich,  sondern  plötzlich  ein- 
zutreten, sehr  häufig,  nachdem  beim  Waschen  oder  Baden  Wasser  ins  Ohr  ge- 
drungen ist.  Es  erklärt  sich  dieses  dadurch,  dass  grössere  Cerumenmengen,  welche 
schon  längere  Zeit  im  Gehörgange  lagen,  ohne  ihn  zu  verstopfen,  durch  das  ein- 
gedrungene Wasser  zum  Aufquellen  gebracht  werden  und  nun  plötzlich  eine  voll- 
kommene Obturation  herbeiführen.  In  ähnlicher  Weise  ist  der  plötzliche  Eintritt 
der  Beschwerden  in  denjenigen  Fällen  aufzufassen,  in  welchen  derselbe  durch  Er- 
schütterung des  Kopfes,  wie  beim  Fall,  Sturz  oder  Sprung,  verursacht  wurde,  und 
auch  da,  wo  er  beim  Beinigen  des  Ohres  mittelst  einer  Haarnadel,  eines  zusammen- 
gedrehten Handtuchzipfels,  eines  Ohrlöffels,  „Ohrschwammes"  (»der  dergl.  erfolgte. 
Hier  werden  grössere,  schon  länger  im  Gehörgange  lagernde,  ihn  aber  noch  nicht 
obturirende  Ohrenschmalzmassen  mechanisch  in  ihrer  Lage  derartig  verändert,  dass 
sie  nun  das  bisher  wenigstens  theilweise  freie  Lumen  vollständig  verschliessen. 

Ans  demselben  Grunde  beobachten  wir  mitunter  Ceruminalpfröpfe,  bei  welchen 
die  Hörweite  unter  dem  Einfluss  der  Kieferbewegungen  häufige  Schwankungen  zeigt. 

Bestehen  neben  einem  Cerumenpfropf,    unabhängig    \<»n   ihm   oder  auch  durch 
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ihn   veranlasst   entzündliche  Veränderungen  im  Ohre,  so  gesellt  sich  zu  den  vorher 
aufgeführten  Beschwerden  Schmerz,  vielleicht  auch  Fieber. 

Diagnose:  Zur  Stellung  derselben  genügt  in  den  meisten  Fällen  ein  Blick 
durch  den  Ohrenspiegel.  Verwechseln  kann  man  einen  Cerumenpfropf  mit  Blut- 
gerinnseln, welche  den  Gehörgang  vollständig  erfüllen,  mit  Cholesteatom-  und  mit 
zu  gelben  oder  braunen  Borken  eingetrockneten  Eitermassen.  Sicherheit  erhalten 
wir  ausser  durch  die  anamnestischen  Angaben  des  Kranken  durch  microskopisclie 
Untersuchung  des  Entfernten.  Zuweilen  wird  ein  in  die  Tiefe  des  Gehörgangs  ge- 
legter Wattepfropf  oder  auch  ein  anderer  Fremdkörper  derart  von  Cerumen  um- 
hüllt,, dass  hierdurch  ein  ächter  Ohrenschmalzpfropf  vorgetäuscht  werden  kann. 

Prognose:  Nach  der  Entfernung  des  Cerumenpfropfs ,  welche  meist  leicht 
gelingt,  verschwinden  die  von  ihm  abhängigen  Beschwerden  entweder  sogleich  oder  in 
ganz  kurzer  Zeit  vollkommen.  Denn  dieselben  werden  in  der  Hauptsache  durch 
den  mechanischen  Verschluss  des  äusseren  Gehörgangs  eventuell  durch  Druck  auf 
das  Trommelfell  bedingt,  welche  beide  nach  Entfernung  des  Pfropfes  aufhören. 
Trotzdem  stelle  ich  die  Prognose  von  vorn  herein  niemals  unbedingt  günstig.  Denn 
neben  dem  Cerumenpfropf  im  äusseren  Gehörgang  können  im  mittleren  oder  inneren 
Ohre  Veränderungen  bestehen,  welche  eine  völlige  Heilung  oder  auch  eine  erhebliche 
Besserung  des  Leidens  ausschliessen.  Mit  Bücksicht  hierauf  scheint  es  mir  rathsam, 
dem  Kranken  zu  sagen,  dass  durch  Entfernung  der  im  Gehörgang  angesammelten 
Massen  die  Beschwerden  möglicherweise  vollkommen  beseitigt  werden  werden,  dass 
aber  andrerseits  vielleicht  nach  derselben  in  den  vorläufig  noch  der  Untersuchung 
unzugänglichen  tieferen  Theilen  des  Ohres  krankhafte  Zustände  sich  finden  können, 
welche  ihrerseits  einer  besonderen  Behandlung  bedürfen.  Nicht  selten  recidiviren 
die  Ohrenschmalzpfröpfe  in  kurzen  Zwischenräumen,  mitunter  schon  nach  einigen 
Wochen.  Es  wird  dieses  insbesondere  zu  befürchten  sein,  wenn  der  Bau  des  Gehör- 
gangs  Verhältnisse  zeigt,  die  eine  leichte  Obturation  begünstigen,  so  z.  B.  bei  Ver- 
engerung durch  Exostosen. 

Therapie:  Zur  Entfernung  der  Cerumenpfröpfe  bediene  man  sich  der  Ohren- 
spritze.*) In  manchen  Fällen  gelingt  es,  den  Pfropf  schon  durch  sanftes  Spritzen 
mit  lauwarmem  Wasser  aus  dem  Gehörgang  herauszuspülen.  Wenn  aber  nach 
drei-  oder  viermaliger  Entleerung  der  Spritze  der  Pfropf  nicht  herauskommt  und 
auch  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  nicht  wahrgenommen  werden  kann,  dass  er 
wesentlich  nach  aussen  gerückt  ist,  so  ist  es  rathsam.  das  Ausspritzen  zunächst 
einzustellen  und  dem  Patienten  erweichende  Ohrtropfen  zu  verordnen.  Denn  zu 
lange  fortgesetztes  und  namentlich  zu  kräftiges  Ausspritzen  des  Ohres  kann  Schaden 
verursachen:  die  heftige  mechanische  Reizung  hierbei  giebt  mitunter  zu  Entzündungen 
der  Gehörgangswände  und  des  Trommelfells  Veranlassung;  <1<t  auf  die  Aussenfiäche 
des  letzteren  einwirkende  starke  Druck  kann  sich  auf  das  Labyrinth  fortpflanzen, 
und  hierdurch  ausser  Schwindel-  oder  Ohnmachtsanfällen,  welche  nach  dem  Spritzen 
gewöhnlich  rasch  vorübergehen,  Schwerhörigkeit  und  Ohrensausen  entstehen,  Beschwer- 
den.  die  zuweilen  zwar  ebenfalls  rasch  wieder  schwinden,  mitunter  aber  auch  nach 
Entfernung  des  Pfropfes  noch  lange  Zeit  zurückbleiben.  Nicht  selten  haften  die 
Pfropfe  an  einzelnen  steilen  des  Trommelfells  und  der  Gehörgangswände  so  lest, 
wenn  wir  sie  durch  sehr  kräftiges  Spritzen  gewaltsam  herausbefördern,  an 
diesen  stellen  Verletzungen  und   Blutungen  eintreten. 


i  Bezüglich   der   beim  Ausspritzen    des   Ohres   stets   zu   beachtenden   Vorschriften 
siehe  S.   I  16,   l  IT.   119  u.   120. 
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Ich  lasse  daher  stets,  wenn  ich  es  nicht  etwa  mit  einem  auf  der  Durchreise 
befindlichen,  in  seiner  Zeit  sehr  beschränkten  Patienten  zu  thun  habe,  vor  dem 
Ausspritzen  zwei  Tage  hindurch  täglich  3  mal  Ohrtropfen'')  von  Natr.  carbon  1.0: 
Aqua  destill.  99.0  einträufeln.  Nach  sechsmaliger  Anwendung  dieser  Tropfen 
pflegt  der  Pfropf  so  erweicht  zu  sein,  dass  er  bereits  durch  leises  Spritzen  entfernt 
werden  kann.  Ist  dieses  nicht  der  Fall,  handelt  es  sich  um  einen  besonders  harten 
und  festhaftenden  Pfropf,  so  müssen  die  Ohrtropfen  noch  einige  Tage  hindurch  weiter 
angewandt  werden.  Haben  wir  eine  gewisse  Menge  Cerumen  durch  die  Spritze 
herausbefördert.  so  soll,  bevor  weiteres  Spritzen  eingestellt  werden  darf,  durch  Ohren- 
spiegeluntersuchung  festgestellt  werden,  ob  nicht  noch  mehr  im  Ohr  steckt.  Mit- 
unter wird  man  über  die  enorme  Menge  des  im  Gehörgang  angesammelten  Cerumens 
erstaunt  sein. 

Ist  der  ganze  Pfropf  entfernt,  so  muss  das  im  Ohr  befindliche  Wasser  gut 
ausgeschüttelt  (s.  S.  119)  und  nun  eine  Hörprüfung  vorgenommen  werden.  In 
manchen  Fällen  wird  der  Patient  unmittelbar  nach  der  Entfernung  des  Pfropfes 
normale  Hörschärfe  zeigen  und  seine  früheren  Beschwerden  vollständig  verloren  habeiv 
Dann  hat  er  nichts  weiter  mehr  zu  thun.  als  den  Gehörgang  während  der  nächsten 
zwei  Tage  durch  einen  Tampon  von  Verbaridwatte  verstopft  zu  halten,  einmal  um 
eine  sonst  namentlich  in  der  kalten  Jahreszeit  leicht  eintretende  Otitis  ext.  zu  ver- 
meiden, dann  aber  auch,  um  das  nach  der  Entfernung  eines  Ohrenschmalzpfropfes 
mitunter  äusserst  empfindliche  Ohr  vor  zu  heftigen  Schalleindrücken  zu  schützen. 
Bleibt  auf  der  ausgespritzten  Seite  eine  Empfindlichkeit  gegen  äusseres  Geräusch 
noch  längere  Zeit  zurück,  so  muss  der  Wattetampon  noch   länger  getragen  werden. 

Wenn  mit  der  Entfernung  des  Cerumenpfropfes  die  Beschwerden  nicht  sofort 
beseitigt  sind,  so  warte  ich  zunächst  ab,  ob  sie  innerhalb  zwei  bis  drei  Tagen  von 
selber  aufhören.  Ist  dieses  nicht  der  Fall,  so  mache  man  eine  Lufteintreibung, 
am  besten  mittelst  Catheters,  wonach,  wenn  es  sich  nur  um  eine  Einwärtspressung 
des  Trommelfells  durch  den  Druck  des  Propfes  oder  den  beim  Ausspritzen  an- 
gewandten Wasserstrahl  handelte,  eine  dauernde,  vollkommene  Beseitigung  der  noch 
vorhandenen  Schwerhörigkeit  und  der  übrigen  lästigen  Erscheinungen  eintreten  kann. 

Bestehen  indessen  als  Ursache  der  zurückgebliebenen  Beschwerden  krankhafte  Zu- 
stände im  mittleren  und  inneren  Ohre,  so  bedürfen  diese  einer  eigenen,  hier  nicht 
näher  zu   besprechenden  Behandlung. 

lieber  die  Entfernung  von  Cholesteatomen  aus  dem  äusseren  Gehörgang,  welche 
mitunter  mit  Cerumenpfröpfen  verwechselt  werden,  s.  später  bei  der  Therapie  der  Choleste- 
atome des  Gehörorgans. 

Verminderung  oder  Aufhören  der  Cerumenabsonderung 

ist^bei  sonst  normalem  Zustande  des  Ohrs  sein-  selten;  häufiger  ist  sie  bei  und 
nach  Entzündungen.  bei  eitrigen  Entzündungen  d«'s  Gehörgangs  und  des  Mittelohrs 
hört  die  Cerumenabsonderung  auf  und  kehrt  meist  erst  nach  der  Heilung  wieder  — 
hej   Narbenbildungen  im  äusseren  Gehörgang,  hei  seniler  Atrophie  desselben  oder  hei 


*)  Geber  die  bei  der  Application  aller  Ohrtropfen  stets  zu  beachtenden  Vorsichts- 
regeln  .-> i * ■  h < ■  S.  121  u.  12.").  IJ<i  Verordnung  obiger  l°/0iger  Sodalösung  müssen  wir  den 
Patienten  darauf  aufmerksam  machen,  dass  dieselbe  den  Pfropf  zum  Aufquellen  bringt, 
und  hierdurch  vielleicht  während  des  Gebrauchs  eine  Zunahme  der  Beschwerden  (der 
Schwerhörigkeit,  des  Sausens,  des  Verstopfungsgefühls  etc.)  eintreten  kann,  die  aber  nach 
dem  Ausspritzen  des  Ohres  äofort  verschwindet  and  daher  keinen  Grund  zur  Beunruhi- 
gung abgiebt. 
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dem  trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh.     Sie  erzeugt  oft  Jucken  und  ein  lästiges 
Gefühl  der  Trockenheit  im  Ohre. 

Therapeutisch  empfiehlt  sich  zeitweilige  Bepinselung  des   knorpligen  Gehör- 
gangs mit  Yaselin  oder  Glycerin. 


II.  Krankheiten  des  Mittelohrs  (Trommelfell,  Pauken- 
höhle, Eustachische  Ohrtrompete  und  Warzentheil*)). 

Wesen,  Eintheilung  und  Aetiologie  derselben. 

Die  meisten  Erkrankungen  des  Mittelohres  nehmen,  wenn  wir  von  den  idio- 
pathischen Trommelfellaffectionen  absehen,  ihren  Ausgang  von  der  Schleimhaut  des- 
selben, von  welcher  sie  sich  freilich  häufig  genug  auf  die  unter  der  Mucosa  befind- 
lichen knöchernen  Theile  weiter  ausbreiten.  Nur  in  seltenen  Fällen  handelt  es  sich 
um  eine  primäre  Erkrankung  der  letzteren,  wobei  dann  im  weiteren  Verlauf  die  sie 
bedeckende  Schleimhaut  auch  ihrerseits  wiederum  mit  afficirt  werden  kann. 

Sehr  häufig  finden  wir  die  pathologisch -anatomischen  Veränderungen  gleich- 
zeitig   in   der  Eustachischen  Ohrtrompete,    der  Paukenhöhle    und    dem  Warzentheil. 

Nicht  selten  gesellt  sich  zu  den  Affectionen  des  Mittelohrs  secundär  eine  Er- 
krankung des  äusseren  Gehörgangs  sowohl  wie  auch  des  Labyrinths. 

Bei  der  Eintheilung  und  Beschreibung  der  Erkrankungen  des  Mittelohrs  dürfte 
es  am  zweckmassigsten  sein,  sich  von  der  Verschiedenartigkeit  der  Krankheits- 
erscheinungen leiten  zu  lassen;  denn  bei  dieser  Art  der  Darstellung  erhalten  wir 
am  ehesten  bestimmte  Anhaltspunkte  für  die  in  jedem  einzelnen  Falle  in  Betracht 
kommender  Momente  betreffs  Diagnose,  Prognose  und  Therapie.  Freilich  kommen  in 
der  Praxis  Fälle  vor,  deren  Symptomencomplex  nicht  ausgeprägt  genug  ist,  um  sie 
mit  voller  Sicherheit  der  einen  oder  anderen  Krankheitsgruppe  zuzählen  zu  können. 
So  wird  sich  mitunter  nicht  entscheiden  lassen,  ob  ein  Fall  als  acute  einfache  Mittel- 
ohrentzündung, oder  als  acuter  Mittelohrcatarrh  zu  bezeichnen  ist.  Ebenso  wird  es 
im  Beginn  oft  zweifelhaft  sein,  ob  eine  einfache  oder  perforative  Mittelohrentzündung 
vorliegt;  handelt  es  sich  doch  bei  den  letztgenannten  Affectionen  zunächst  nur  um 
InttTschiede  in  der  Intensität  der  auftretenden  Symptome.  Auch  darf  man  nicht 
vergessen,  dass  schliesslich  jede  Eintheilung  von  Krankheiten  in  einzelne  Gruppen 
eine  mehr  minder  künstliche  ist,  und  dass  in  Wirklichkeit  Uebergangs formen  vor- 
kommen, welche  sich  einer  wie  auch  immer  getroffenen  Classification  nicht  fügen. 

Eine  g TÖssere  Anzahl  verschiedener  Mittelohraffectionen  wird  durch  analoge 
Schädlichkeiten  hervorgerufen,  sodass  es  zweckmässig  erscheint,  die  Aetiologie  der- 
selben gemeinsam   zu  besprechen. 

Bei  dem  acuten  Mittelohrcatarrh  und  bei  der  acuten  Mittelohrentzündung, 
sowohl  der  einfachen  wie  der  perforativen,  wären  als  Krankheitsursachen 
an  zuführen: 

1  )  die  „Erkältung",  plötzliche  A-bkühlung  des  Körpers  bei  Einwirkung  von 
Kulte  oder  Zugluft  namentlich  bei  schwitzender  Haut  und  Durchnässung. 


Verletzungen,  die  Missbildungen,  die  syphilitischen  Erkran- 
kungen, die  Cholesteatome,  die  Knochencaries  und  -necrose  des  Mittel- 
ohrs, die  Neubildungen  und  die  Fremdkörper  in  demselben  werden  in  den  später 
folgenden  Capiteln  „traumatische  Läsionen,  MisBbildungen,  Syphilis,  Cholesteatom,  Caries 
und  Necrose,  Neubildungen  des  Gehörorgans"  und  „Fremdkörper  im  Ohre"  besprochen  werden. 
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Ob  hierbei  durch  Reflex  auf  die  vasomotorischen  Nerven  des  Mittelohrs  eine  die 
Aufnahme  und  Weiterentwicklung  der  als  Erreger  der  Otit.  med.  zu  betrachtenden  Micro- 
organismen (s.  weiter  unten)  begünstigende  Congestion  der  befallenen  Schleimhautpartieen 
oder  eine  das  Eindringen  der  erwähnten  Infectionsträger  in  die  Paukenhöhle  erleichternde 
Lähmung  der  Flimmerbewegung  in  der  Eustachischen  Ohrtrompete  zu  Stande  kommt,  mag 
dahingestellt  bleiben. 

2)  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege  wie  Rhinitis,  Pharyngitis,  Ton- 
sillitis, Laryngitis,  Bronchitis. 

Bei  diesen  kommt  es  zu  Erkrankungen  des  Mittelohrs  entweder  dadurch,  dass 
sich  die  AJfeetion  von  der  Schleimhaut  des  Nasenrachenraums  per  continuitatem  auf 
diejenige  der  Tuba  Eust.  und  so  fort  weiter  ausbreitet,  oder  dadurch,  dass  der  in 
der  Norm  durch  die  Ohrtrompete  vermittelte  Druckausgleich  ZAvischen  der  in  der 
Paukenhöhle  und  der  im  Nasenrachenraum  befindlichen  Luft,  wie  dieses  später 
näher  ausgeführt  wird,  aufgehoben  und  hierdurch  eine  zu  Einwärtsziehung  des  Trom- 
melfells und  der  Gehörknöchelchenkette,  zu  Schleimhauthyperaemie  und  seröser  Trans- 
sudaten führende  Luftverdünnung  in  der  Paukenhöhle  hervorgerufen  wird,  endlich 
dadurch,  dass  durch  vieles  Schnauben,  Räuspern,  Niesen  oder  Husten  Micrococcen 
enthaltende  Luft  oder  auch  Schleim  und  Eitermassen,  in  seltenen  Fällen  Schnupf- 
tabak in  das  Mittelohr  hineingeblasen  werden. 

3)  Eindringen  von  Flüssigkeiten  in  die  Paukenhöhle  vom  Nasenrachenraum 
aus  durch  die  Eustachische  Ohrtrompete.  Hierdurch  erklären  sich  viele  Fälle  von 
Mittelohrcatarrh  sowohl  wie  von  einfacher  oder  perforativer  Mittelohrentzündung, 
welche  nach  Einspritzungen  in  den  Nasenrachenraum  (z.  B.  bei  der  WEBER'schen 
Nasendouche),  beim  Aufziehen  von  kalten  Flüssigkeiten  in  die  Nase  aus  der  Hohl- 
hand und  auch  beim  Untertauchen  im  Bade  entstehen.  Hierhin  gehören  gewiss 
auch  viele  Fälle  von  Mittelohrentzündung  bei  Masern,  Scharlach  und  Diphtheritis, 
da  bei  den  hier  vielfach  angewandten  Einspritzungen  in  die  Nase  gerade  bei  Kin- 
dern, bei  denen  die  Tuba  Eust.  kürzer  und  weiter  ist  als  bei  Erwachsenen,  beson- 
ders leicht  Infectionsträger  in  das  Mittelohr  gelangen  können. 

4)  Reizung  der  Paukenhöhlenschleimhaut  durch  kalte  oder  unreine  Luft, 
kalte  oder  unreine  Flüssigkeiten,  Dämpfe  oder  Entzündung sproducte,  welche 
durch  eine  traumatische  bez.  nach  abgelaufener  Mittelohr  euer  ung  zurück- 
gebliebene Trommelfellperforation  hindurch  vom  äusseren  Gehör  gang  aus  in 
die  Paukenhöhle  dringen. 

Auf  diesem  Wege  entstehen  zahllose  Fälle  von  eitriger  oder  schleimig-eitriger 
Mittelohrentzündung  durch  die  leider  auch  heute  noch  nicht  beseitigte  Unsitte,  bei 
Irgend  welchen  Beschwerden  seitens  des  Ohres,  wie  Schwerhörigkeit,  Sausen  oder 
auch  Schmerzen,  ohne  eine  vorhergegangene  sachkundige  Ohrenspiegeluntersuchung 
den  Gehörgang  mit  Wasser,  Kamillenthee  und  der  gl.  ausspritzen,  Wasser-  oder 
Kamillentheedämpfe  hineinleiten  oder  endlich  Oel  einträufeln  zu  lassen.  Gelangen 
die  genannten  oder  ähnliche  Substanzen  durch  ein  von  Altera  her  bestehendes  Trom- 
melfellloch, von  dessen  Existenz  die  Patienten  oft  genug  garnichts  mehr  wissen. 
oder  durch  eine  frisch  entstandene  traumatische  Perforation  oder  endlich  durch  ein 
Poramen  Rivini,  wie  es  mitunter,  wenn  auch  sehr  selten,  angeboren  vorkommt,  in 
die  Paukenhöhle,  so  können  sie  hier  vermöge  der  in  ihnen  enthaltenen  entzündungs- 
erregenden Microorganismen  sowohl  wie  auch  in  Folge  der  mechanischen,  chemischen 
edei-  thermischen  Reizung  der  Schleimhaut  eine  Mittelohrentzündung  erzeugen.  Das- 
selbe findet  oatürlich  ofl  genug  statt,  wenn  bei  einer  früher  entstandenen  persistenten 
Trommelfellperforation  sich  im  äusseren  Gehörgang  eine  Entzündung  etablirt,  deren 
Producte  durch  den  Trommelfelldefecl  hindurch  in  die  Paukenhöhle  gerathen. 

Aul'  das  Vorhandensein  älterer  Perforationen  ^^  Trommelfells  sind  auch  viele 
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Fälle  von  eitriger  oder  schleimig-eitriger  Mittelohrentzündung'  zurückzuführen,  welche 
im  Gefolge  eines  kalten  Bades  auftreten,  wobei  natürlich  oft  genug  Wasser  von 
aussen  in  das  Ohr  gelangt.  Mitunter  aber  genügt  unter  den  genannten  Umständen 
zur  Erzeugung  einer  Mittelohrentzündung  schon  das  Eindringen  von  kalier  oder 
staubiger  Luft,  sodass  Patienten,  die  nach  Ablauf  einer  Otit.  media  purul.  einen 
Trommelfelldefect  zurückbehalten  haben,  wenn  sie  ein  Eecidiv  vermeiden  wollen, 
wenigstens  im  Freien  stets  einen  den  Ohreingang  verschliessenden  Watte-  oder 
Grazepfropf  tragen  müssen. 

5)  Eine  Reihe  acuter  und  chronischer  Allgemeiner  krankungen,  wie  Schar- 
lach, Masern,  Pocken,  Influenza,  Biphtheritis,  Typhus,  Pneumonie,  Keuchhusten, 
Puerperalfieber,  Syphilis,  Scrophulos£(  Tuber culose  und  Biabetes. 

Nach  neueren  Untersuchungen  ist  es  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  sowohl  der  acute 
Mittelohrcatarrh,  wie  die  einfache  und  perforative  acute  Mittelohrentzündung  durch  ge- 
wisse auch  in  anderen  Gewebsterritorien  pathogen  wirkende  Micro  Organismen  hervorgerufen 
werden,  und  zwar  sind  als  die  häufigsten  Erreger  der  genannten  Krankheiten  der  Diptlo- 
coccus  'pneumoniae,  der  Streptococc.  pyogenes  und  endlich  der  Staphylococc.  pyogenes 
albus  und  aureus  anzusehen.  Es  gilt  clieses  ebensowohl  für  die  primären  oder  genuinen 
Formen  des  acuten  Mittelohrcatarrhs  und  der  acuten  Mittelohrentzündung,  also  für  diejenigen, 
die  bei  übrigens  gesunden  oder  höchstens  mit  Localerkrankungen  der  oberen  Luftwege  be- 
hafteten Individuen  auftreten  und  welche  entweder  durch  „Erkältung"  oder  durch  mecha- 
nische Einwirkungen,  z.  B.  nach  starkem  Niesen,  Luftdouehe,  Bougiren  der  Tuba  Eust, 
Ausspritzungen  des  Cavum  pharyngonasale,  Eindringen  von  Fremdkörpern  (z.  B.  Tabaks- 
körnern)  in  die  Paukenhöhle  durch  Ohrtrompete  oder  Trommelfellperforationen  hindurch, 
Entfernung  von  Nasen-  und  Nasenrachenpolypen,  adenoiden  Wucherungen  oder  durch 
BELLocQLE'sche  Tamponade,  Operationen  am  Trommelfell,  Schlag  oder  Fall  auf  das  Ohr 
oder  den  Schädel,  kurz  nach  mechanischer  Keizung  oder  Verletzung  der  Mittelohrwände 
entstehen,  wie  auch  für  die  secundären  bei  oder  nach  allgemeinen  Infectionskrankheiten 
(s.  oben)  auftretenden. 

Jeder  der  vorher  genannten  Micrococcen  kann,  wie  es  scheint,  sowohl  einen  serösen 
oder  schleimigen  Mittelohrcatarrh,  wie  auch  eine  einfache  oder  perforative  eitrige  Mittel- 
ohrentzündung ins  Leben  rufen,  was  wahrscheinlich  von  der  Menge  der  ins  Mittelohr  ge- 
langenden pathogenen  Microben ,  von  der  Intensität  ihrer  Virulenz ,  von  dem  Tempo  der 
Einwanderimg,  welche  schleichend,  langsam  oder  stürmisch  von  Statten  gehen  kann,  und 
endlich  davon  abhängt,  ob  sie  nur  auf  einem  oder  mehreren  Invasionswegen  in  die  Pauken- 
höhle gelangen.  Jeder  von  ihnen  kann  allein  oder  auch  mit  einem  resp.  beiden  anderen 
zusammen  vorkommen  (Mischinfectionen). 

Alle  drei  finden  sich  neben  zahlreichen  anderen  Microorganismen  auf  der  Schleimhaut 
der  Mund-,  Nasen-  und  Kachenhöhle  und  zwar  nicht  nur  bei  Erkrankungen  derselben,  bei 
Schnupfen,  Ozäna,  Pharyngitis,  Tonsillitis,  Biphtheritis  und  anderen,  sondern  auch,  wiewohl 
seltener,  bei  normaler  Beschaffenheit  der  genannten  Bäume.  In  die  Mundhöhle  gelangen  sie 
durch  die  Athmungsluft  und  die  durchpassirenden  Speisen  und  Getränke,  in  Nase  und  Nasen- 
rachenraum  durch  den  Respirationsstrom.  Bei  ruhiger  Athmung  dürfte  freilich  nur  ein  kleiner 
Theil  der  in  der  Luft  suspendirten  Microorganismen  bis  in  das  Cav.  pharyngonasale  und 
das  Ost.  pharyng.  tub.  gelangen,  der  grösste  Theil  aber  in  der  Nasenhöhle  haften  bleiben. 

Bei  der  Anwesenheit  pathogener  Keime  in  der  gesunden  Mund-,  Nasen-  und  Nasen- 
rachenhöhle  ist  es  eigentlich  wunderbar,  dass  die  Otitiden  nicht  noch  viel  häufiger  vor- 
kommen. Wir  müssen  annehmen,  dass  der  Körper  in  der  Norm  gegen  die  Angriffe  der 
genannten  Microorganismen  gewisse  Schutzvorrichtungen  besitzt.  Zu  letzteren  wären  ein- 
i m;i  1  die  bacterientödtende  Eigenschaft  des  Bluts  und  der  Gewebssäfte,  die  Lebensenergie 
der  Gewebszellen  und  die  Resorptionskrafl  der  verschiedenen  Organe  zu  zählen,  sodann 
aber  auch  die  Entactheit  der  Epithellage  der  Mund-,  Rachen- und  Nasenhöhle,  der  Eustachi- 
schen Ohrtrompete  und  der  Paukenhöhle,  insbesondere  die  Intactheii  des  Elimmerepithels 
der  Tuba  Eust.,  welche  dem  Eindringen  von  Microparasiten  in  die  Paukenhöhle  entgegen- 
wirkt. Vollkommen  freilich  scheinl  die  Flimmerbewegung  des  Tubenepithels  das  Eindringen 
derselben  in  das  Cav.  tympani  nicht  verhüten  zu  können,  da  beim  Kaninchen  wenigstens 
b  ich  in  dernormalen  Paukenhöhle  Keime,  wenn  auch  nur  in  geringer  Zahl,  gefunden  wurden 
Bind.  Die  Anwesenheit  der  Micrococcen  allein  genügt  also  nicht  immer,  um  eine  Ent- 
zündung zu  erregen;  es  müssen  vielmehr  noch  andere  Umstände  hinzukommen,  welche 
ihnen  günstige  Bedingungen  zu  ihrer  Wucherung  schaffen,  und  diese  dürften  in  einer  ver- 
minderten Widerstandsfähigkeil    der  betreffenden  Gewebe,   wie  sie  z.  B.  durch  Erkältung, 
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durch  Traumen,  durch  acute  und  chronische  Allgemeinerkrankuugen  herbeigeführt  werden 
kann,  zu  suchen  sein. 

Was  nun  die  Invasionswege  betrifft,  auf  welchen  die  genannten  Microorganismen 
in  das  Mittelohr  gelangen,  so  ist  als  die  gewöhnlichste  Eingangspforte  der  Tubencanal 
zu  betrachten.  Durch  diesen  können  die  in  der  Nase,  dem  Rachen  und  der  Mundhöhle 
befindlichen  Keime,  insbesondere  bei  der  Luftdouche  (beim  Catheterisnras  und  seinen  Er- 
satzverfahren), dann  aber  auch  bei  starkem  Schnauben,  Nieseti,  Husten,  Würgen  und  Er- 
brechen, sowie  beim  Ausspritzen  der  Nase  vermöge  der  hierbei  einwirkenden  mehr  minder 
beträchtlichen  vis  ä  tergo  in  grosser  Menge  in  die  Paukenhöhle  geschleudert  werden.  Es 
wird  dieses  um  so  eher  geschehen,  wenn  das  Secret  der  genannten  Räume  in  Folge  von 
krankhaften  Veränderungen  in  derselben  wie  Coryza,  Angina,  Ozäna  u.  a..  oder  von 
Operationen,  z.  B.  Entfernung  der  Rachentonsille,  wonach  sich  auf  der  Wundfläche  massen- 
haft pyogen e  Organismen  vorfinden,  besonders  reich  an  Keimen  ist.  Die  letzteren  können 
ferner  aber  auch  von  der  Mucosa  des  Nasenrachenraums  auf  dem  Wege  der  in  der  Tuben- 
seldeimhaut  befindliehen  Safträume  und  Lympfgefässe  in  die  Paukenhöhle  fortkriechen, 
z.  B.  bei  diphtheritischer  Scharlachnecrose  des  Rachens,  oder  aus  der  Schädelhöhle  längs 
des  die  Fiss.  petrosquamosa  durchziehenden  Fortsatzes  der  Dura  mater. 

Ein  zweiter  Invasionsweg  in  das  Cav.  tympani  wäre  der  vom  äusseren  Gehörgang 
aus  durch  eine  Trommelfellperforation  hindurch,  ein  dritter  die  hämatogene  Infection 
des  Mittelohrs  durch  die  Blutbahn,  wie  sie  nicht  nur  bei  Endocarditis  und  bei  Prämie, 
sondern  wahrscheinlich  bei  allen  Infectiouskrankheiten  stattfinden  kann. 

Was  die  verschiedenen  Complicationen  der  Otit.  media  acuta,  wie  Facialispara- 
lyse,  Warzentheilerkrankung ,  Caries,  Meningitis,  Hirnabscess,  Sinusthrombose,  Pyosepti- 
cämie  etc.  anlangt,  so  können  dieselben  unter  besonderen  Umständen  von  jedem  der  als 
Erreger  der  Otit.  media  auftretenden  Microorganismen  hervorgerufen  werden.  Sie  werden 
entweder  durch  eine  besonders  hochgradige  Virulenz  des  Entzündungserregers  oder  durch 
individuelle  Prädisposition  des  Patienten  verursacht.  Letztere  kann  localer  Natur  sein. 
Hierhin  gehören  Dehiscenzen  der  Mittelohrwände,  Kleinheit  oder  ungünstige  Lage  der 
Trommelfellperforation,  Verlegung  derselben  durch  Granulationen  und  dergl..  Sie  kann 
aber  auch  in  dem  geschwächten  Allgemeinzustand  des  Körpers  ihren  Grund  haben,  so 
bei  Typhus,  Pyämie,  Diabetes  etc. 

Solange  der  ursprüngliche  Entzündungserreger  seine  volle  Vegetationskraft  besitzt, 
können  andere  Keime  im  Entzündungsherd  nur  schwer  oder  gar  nicht  aufkommen.  Erst 
wenn  jener  im  Absterben  ist,  gewinnen  diese  an  Terrain  und  es  kann  nun  ein  pathogener 
Keim  den  anderen  ablösen,  wodurch  dann  der  Entzündungs-  resp.  Eiterungsprocess  in  die 
Länge  gezogen  wird.  Solche  seeundäre,  tertiäre  etc.  Keime  können  sowohl  durch  die  Tuba, 
wie  auch  bei  vorhandener  Trommelfellperforation  vom  äusseren  Gehörgang  aus  in  die 
Paukenhöhle  gelangen.  Um  dem  Uebergang  der  acuten  Mittelohrentzündung  in  die  chro- 
nische vorzubeugen,  müssen  wir  diese  sesundäre,  tertiäre  etc.  Infection  der  Mittelohr- 
schleimhaut durch  neue  pathogene  Microorganismen  an  Stelle  der  bereits  absterbenden 
oder  abgestorbenen  soviel  wie  möglich  zu  verhüten  suchen. 

Die  Otit.  media  tuberculosa  entsteht,  wenn  Tuberkelbacillen  entweder  direct  ins- 
besondere bei  Zwangsbewegungen  durch  den  Tubencanal,  oder  indirect  aus  den  Periost- 
gefassen  der  knöchernen  Tuba  in  die  Paukenhöhle  eindringen. 

Die  Entzündung  des  Trommelfells  (Myringitis). 

Dieselbe  kommt  als  Theilerscheinung  der  Otit.  ext.  di/}\  und  insbesondere 
der  Otit,  med.  ungemein  häufig  vor.  idiopathisch  dagegen,  also  ohne  gleichzeitige 
Erkrankung  des  äusseren  Gehörgangs  und  der  Paukenhöhle,  recht  selten.  An  dieser 
stelle  soll   diu-  die  idiopathische  Form  der  Myringitis  besprochen  werden. 

M    Die  acute  idiopathischs  Trommel) dlenizündug  (Myringitis 

acuta). 

Aetiologie:  Sir  entsteht  einmal  durch  Einwirkung  eines  kalten  Luftzuges  oder 
kalten  Wassers  auf  daa  Trommelfell,  wir  /.  B.  bei  kalten  Bädern  und  Douchen,  bei  kalten 
l  eberschlägen  auf  den  Kopf  ohne  Verschluss  des  Ohreingangs  mit  Watte,  sodann  —  meist 
allerdings  mit  Entzündung  des  Gehörgangs  combinirt,  mitunter  aber  auch  ohne  eine 
solche  durch  Einwirkung  von  siedenden,  ätzenden  oder  reizenden  Massen  auf  die  Mem- 
bran^ wie  /.■  I!.  bei  zufälligem  oder  absichtlich  herbeigeführtem  Eindringen  von  kochendem 


188  Specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 

Wasser,  geschmolzenem  Metall  und  desgl.,  Einführen  von  Knoblauch,  Chloroform,  Eau  de 
Cologne  oder  ätherischen  Oelen  auf  Watte  zur  Linderung  von  Zahnschmerzen,  Bepinselung 
des  Trommelfells  mit  Lapis-  oder  Jodlösung  und  ferner  im  Anschluss  an  mechanische,  auf 
die  äussere  Fläche  des  Trommelfells  beschränkte,  also  keine  Euptur  verursachende  Ver- 
letzungen. In  manchen  Fällen  ist  eine  Ursache  nicht  aufzufinden.  Ueber  die  bei  Tuber- 
culosen vorkommende  primäre  Myringitis  s.  später  in  dem  Capitel  „Tuberculosen  über 
die  croupöse  Form  der  primären  Trommelfellentzündung  S.  180. 

Subjective  Syptome:  Im  Beginn  der  Entzündung  bestehen  meist  heftige 
Schmerzen  im  Ohre,  welche  mitunter  in  die  Nachbarschaft  ausstrahlen,  daneben  zuweilen 
subj.  Geräusche,  Pulsiren,  Gefühl  von  Hitze,  seltene?-'  von  Fülle  im  Ohr.  Bei  Kindern 
kann  auch  Fieber  vorhanden  sein.  Der  Schmerz  pflegt  gewöhnlieh  nur  einige  Tage  zu 
währen  und  mit  dem  Eintritt  einer  zunächst  meist  serösen  oder  serös-sanguinolenten  Se- 
cretion  zn  verschwinden;  nach  Verbrühung  oder  Anätzung  des  Trommelfells  dagegen  kann 
er  auch  Wochen  lang  andauern.  Das  Hörvermögen  ist  bei  der  idiopathischen  Myringitis  im 
Gegensatz  zu  der  als  Theilerscheinung  der  Otit.  media  auftretenden  nur  wenig  herabgesetzt. 

Objective  Symptome :  Der  Ohrenspiegelbefund  variirt,  je  nachdem  die  Ent- 
zündung die  ganze  Trommelfellfläche  oder  nur  einen  Theil  derselben  betrifft.  Als 
erstes  objectiv  wahrnehmbares  Symptom  der  Myringitis  findet  man,  insbesondere  in  der 
Cutisschicht,  eine  mehr  minder  starke  Hyperaemie  der  Membran,  deren  Erscheinungs- 
formen in  ihren  verschiedenen  Intensitätgraden  bereits  S.  34  geschildert  sind.  In 
manchen  Fällen  treten  gleichzeitig  die  S.  34  beschriebenen  Ecchymosen  auf.  Später 
gesellt  sich  dann  bald,  falls  es  sich  nicht  um  eine  ganz  leichte  Entzündung  han- 
delt, welche  in  diesem  Stadium  bereits  ihren  Höhepunkt  erreicht  hat,  eine  seröse 
Durchtränkung  der  Cutisschicht  hinzu,  welche  der  gewöhnlich  dunkelrothen,  oft 
auch  lividen  Trommelfelloberfläche  einen  gewissen  Flüssigkeitsglanz  verleiht,  und 
durch  welche  mitunter  das  Epithel  in  Form  kleiner  hanfkorngrosser ,  mit  seröser 
Flüssigkeit  gefüllter,  hellgelb  gefärbter,  durchscheinender  Bläschen  abgehoben  wird. 
Häufig  allerdings  beobachtet  man  diese  Bläschen  nicht,  theils  weil  dieselben  meist 
schon  nach  einigen  Stunden  platzen,  worauf  an  der  betreffenden  Stelle  des  Trommel- 
fells, das  vorher  abgehobene,  dann  wieder  zurückgesunkene  Epithel  als  eine  schmutz ig- 
weisse  oder  graue,  trübe,  leicht  zerklüftete  Schrunde  erscheint,  theils  weil  sie  in 
vielen  Fällen  überhaupt  nicht  auftreten,  vielmehr  in  Folge  starker  seröser  Durch- 
feuchtung von  vorn  herein  Maceration  und  Zerfall  des  Epidernüsüberzugs  er- 
folgt. In  letzterem  Falle  erscheint  dann  das  Trommelfell,  welches  durch  Hyperaemie, 
seröse  Durchfeuchtung  und  oft  auch  bereits  durch  entzündliche  zellige  Infiltration 
seiner  Cutisschicht  abgeflacht  oder  nach  aussen  gar  vorgewölbt  ist,  als  eine  plane 
oder  convexe  Fläche,  auf  ihrer  Aussenseite  bekleidet  mit  einer  schmutzig-weiss  oder 
grau  gefärbten,  trüben  und  durch  unregelmässige  Spalten  in  eine  Reihe  kleinerer 
oder  grösserer  Felder  mosaikartig  zerklüfteten  glanzlosen  Decke,  dem  macerirten  und 
in  Folge  des  Aufquellens  geplatzten  Epidermisüberzug.  Durch  die  erwähnten,  die 
einzelnen  Felder  der  Epitheldecke  trennenden  Furchen  scheint  das  darunter  liegende 
entzündlich  geröthete  Corium  hindurch. 

Im  weiteren  Verlauf  wird  nun  durch  die  abgesonderte  Flüssigkeit  oft  die 
macerirte  Epidermisschicht  entweder  in  Form  einzelner  kleiner  Fetzen  oder  auch  in 
toto  vollkommen  weggespült.  In  letzterem  Fall  erscheint  das  Trommelfell  als  eine 
rothe,  feuchtglänzende,  niitunter  nach  aussen  convexe  Fläche,  welche  von  Un- 
geübten leicht  mit  einem  »las  Lumen  des  Gehörgangs  ganz  ausfüllenden  Polypen 
verwechselt  weiden  kann.  In  ersterem  Fall  dagegen  sieht  man  auf  rothem  glän- 
zendem  Grunde,  dem  entzündlich  gerötheten,  aufgelockerten  und  geschwollenen 
Corium,  einzelne  graue  oder  schmutzig-weiss e,  trübe  Epithelinseln  von  unregel- 
mässiger Grösse,  Gestalt  and   Anordnung. 

hie  Contouren  des  Manubr.  mallei  und  später  auch  die  des  Proc.  brevis 
werden  mitunter  schon  durch  die  Hyperaemie  und  seröse  Durchfeuchtung  der  Cutisschicht 
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mehr  weniger  verdeckt,  vollends  aber  durch  die  Maceration  der  Epidermisdecke  und 
die  zellige  Infiltration  des  Corium.  Mitunter  entwickelt  sich  an  der  Aussenfläche 
der  Membran  eine  spärliche  und  kurz  dauernde  Eiterabsonderung.  Das  Vorkommen 
grösserer  mit  serösem  (gelbem  und  transparentem)  oder  eitrigem  (grünlich  gelbem  und 
undurchsichtigem)  Inhalt  gefüllter  interlamellärer  Blasen  am  Trommelfell  ist  selten ; 
etwas  häufiger  dasjenige  von  dunkelrothen,  rothblauen  oder  dunkelvioletten  Blutblasen, 
welche  zuweilen  auch  auf  den  Gehörgang  übergreifen.  Derartige  grössere  Blasen 
resp.  Abscesse  können  sich  über  den  Hainmergriff  herüberlagern  und  die  Contouren 
desselben  verdecken  (Taf.  VII  Fig.  19).  Platzen  sie,  so  fliessen  ein  paar  Tropfen 
wässriger,  eitriger  oder  blutiger  Flüssigkeit  in  den  Gehörgang;  im  letzteren  Fall 
bleibt  an  ihrer  Stelle  mitunter  eine  dunkle  Auflagerung  eingetrockneten  Bluts  am 
Trom melfell  z ur üc k . 

Sehr  selten  entwickelt  sich  bei  der  idiopathischen  Myringitis  ein  zur  Perforation 
führendes  Geschwür  am  Trommelfell. 

Der  dem  Trommelfell  zunächst  gelegene  Theil  des  knöchernen  Gehörgangs  ent- 
zündet sich,  wenn  er  auch  Anfangs  unbetheiligt  erschien,  später  secundär,  und  in 
Folge  der  Röthung  und  Schwellung  seines  Hautüberzugs  verschwindet  die  scharfe 
Begrenzung  zwischen  ihm  und  dem  Trommelfell. 

Die  geschilderten,  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  wahrnehmbaren  Verände- 
rungen bilden  sich  beim  Bückgang  der  Entzündung  in  derselben  Reihenfolge  zurück. 
in  welcher  sie  entstanden  sind.  So  erscheinen  z.  B.  die  Contouren  des  Proc.  brevis, 
welche  bei  zunehmender  Röthung  und  Schwellung  des  Trommelfells  später  verschwinden 
als  diejenigen  des  Manubr.  mallei  —  der  in  dem  gerötheten  Trommelfell  als  gelbes 
Köpfchen  sichtbare ,  etwas  prominente  kurze  Fortsatz  könnte  in  solchem  Falle  von 
Ungeübten  leicht  mit  einer  von  rothem  Hof  umgebenen  gelben  Eiterpustel  verwech- 
selt werden  —  bei  der  Abnahme  der  Entzündung  und  Schwellung  auch  früher 
wieder  als  die  letzteren. 

In  gleicher  Weise  bleibt  die  Injection  der  Hammer-  und  Randgefässe  entsprechend 
ihrem  früheren  Auftreten  meist  länger  bestehen  als  die  der  Radiärgefässe,  sodass  im 
letzten  Stadium  der  Entzündung  dasselbe  Trommelfellbild  zur  Beobachtung  gelangt 
wie  im  Beginn.  Die  graue  Farbe  des  normalen  Trommelfells  kehrt  in  der  Regel 
zuerst  am  Umbo  zurück  und  verbreitet  sich  von  hier  aus  allmählich  über  die  ganze 
Membran;  schliesslich  erhält  auch  die  Gegend  des  Lichtkegels  wieder  ihren  nor- 
malen Glanz. 

Wie  aus  obiger  Schilderung  des  Ohrenspiegelbefundes  bei  der  Myringitis  her- 
vorgeht, ist  das  Bild  des  entzündenden  Trommelfells  ein  sehr  verschiedenes,  je  nach- 
dem  es  sich  um  einen  geringen  oder  um  einen  hohen  Grad  von  Entzündung  handelt. 
je  nachdem  der  Process  die  ganze  Membran  befällt  oder  sich  auf  Thejle  derselben 
beschrankt,  je  nachdem  endlich  die  Untersuchung  in  einem  früjieren  oder  späteren 
Stadium  der  Erkrankung  vorgenommen  wird. 

Diagnose:  Die  Diagnose  einer  Trommelfellentzündung  ist  für  den  mit  der 
Ohrenspiegeluntersuchung  Vertrauten  eine  Leichte,  sie  beruht  auf  den  vorher  be- 
schriebenen entzündlichen  Veränderungen  des  normalen  Trommelfellbildes.  lieber 
dir  Unterscheidung  der  entzündeten  Membrana  tympani  von  der  mit  ent- 
zündeter Schleimhaut  bekleideten,  durch  einen  //rosse//  bez.  totalen  Trommel' 
felldefect  sichtbaren  inneren  Paukenhöhlenwand  s.  s.  ;»s.  :{(.i  u.    in. 

Bei  ungenügender  üebung  in  der  Otoscopie  kann  ferner,  wie  oben  bereits  an- 
gedeutet wurde,  das  von  Epidermis  entblösste,  geröthete  und  geschwollene  Corium 
des  entzündeten  Trommelfells,  welches  eine  plane  <«b'v  auch  etwas  convexe  feucht- 
glänzende rothe  Fläche  darstellt,  mit  der  Ä.u8senfläche  eines  grossen,  das  Lumen  des 
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Gtehörgangs  erfüllenden  Polypen  verwechselt  werden.  Zur  Sicherung  der  Diagnose 
dient  die  Sondenuntersuchung,  welche  indessen  nur  im  Nbthfall  und  selbstverständlich 
nur  unter  Leitung  des  Reflectors  und  mit  grösster  Vorsicht  (s.  auch  S.  115  u.  116) 
vorgenommen  werden  darf.  Handelt  es  sich  um  einen  Polypen,  so  kann  die  Sonde 
zwischen  dem  Rande  des  Tumors  und  der  Gehörgangswand  eindringen,  was  bei  der 
Trommelfellentzündung  natürlich  unmöglich  ist. 

Eine  idiopathische  Myringitis  werden  wir  nur  in  denjenigen  Fällen  annehmen 
dürfen,  wo  bei  hochgradiger  mit  dem  Ohrenspiegel '  wahrnehmbarer  Entzündung  der 
Membran  die  Hörschärfe  kaum  merklich  herabgesetzt  ist.  während  höhere  Grade 
von  Hörstörung  das  Vorhandensein  einer  als  Theilerscheinung  der  Otit.  media  auf- 
tretenden Trommelfellentzündung  wahrscheinlich  machen. 

Da  bei  der  Mittelohrentzündung  das  Auscultationsgeräusch  während  des  Cathe- 
terismus  tubae  bestimmte.  S.  61  u.  62  beschriebene  Veränderungen  zeigt,  so  könnte  zur 
differentiellen  Diagnose  zwischen  der  idiopathischen  Myringitis  und  der  als  Theil- 
erscheinung der  Otit.  media  auftretenden  die  Auscultation  herangezogen  werden. 
Während  des  acuten  Stadiums  indessen  ist  es  besser,  hiervon  Abstand  zu  nehmen, 
weil  der  Catheterismus  eine  Zunahme  der  Entzündungserscheinungen  zur  Folge  haben 
kann.  Interlamelläre  mit  Serum,  Eiter  oder  Blut  gefüllte  Blasen  (Taf.  VII  Fig.  19), 
welche  auch  bei  idiopathischer  Myringitis  häufiger  zur  Beobachtung  gelangen,  können 
mit  sackartigen  Austülpungen  der  Membran  durch  in  der  Paukenhöhle  angesammeltes 
Exsudat  (Taf.  VII  Fig.  30)  verwechselt  werden.  Letztere  kommen  namentlich  dann 
öfters  vor,  wenn  das  Trommelfell  bereits  vor  Eintritt  der  Exsudation  in  die  Pauken- 
höhle an  irgend  einer  Stelle  durch  Atrophie  oder  Narbenbildung  erschlafft  war. 
Die  differentielle  Diagnose  solcher  Exsudatsäcke  von  interlamellären  Trommelfellblasen 
beruht  auf  den  eben  erwähnten,  sowohl  bei  der  Hörprüfung  Avie  auch  eventuell  bei 
der  Auscultation  des  Mittelohrs  wahrnehmbaren  Unterschieden  zwischen  idiopathischer 
Myringitis  und  Otitis  media. 

Verlauf:  Im  Gegensatz  zu  der  Otitis  media  erfolgt  bei  der  acuten  idio- 
pathischen Myringitis  die  Heilung  meist  schon  in  3  bis  8  Tagen,  sehr  selten  erst 
nach  mehreren  Wochen. 

Leichte  Hyperämie  und  Trübung  des  Trommelfells  mit  Epidermisabschuppung  können 
allerdings  auch  nach  erfolgter  Heilung  noch  längere  Zeit  zurückbleiben.  Auch  kann  die 
Entzündung  dauernde  Veränderungen  am  Trommelfell,  wie  atrophische  Verdünnung,  Trüb- 
ungen der  Membran  und  Kalkeinlagerangen  in  die  Substanz  derselben  hinterlassen. 

Uebergang  der  acuten  Myringitis  in  die  chronische  ist  selten. 

Therapie:  Bei  sehr  unbedeutenden  oder  ganz  fehlenden  Schmerzen  genügt 
es,  das  entzündete  Trommelfell  durch  Verschluss  des  Ohreingangs  mit  4°/0iger 
Salicylwatte  vor  äusseren  Schädlichkeiten  zu  schützen.  Sodann  muss  Patient  Alles, 
was  eine  Congestion  zum  Kopf  hervorrufen  kann,  wie  starke  körperliche  Anstrengung, 
Alcoholica,  ferner  aber  auch,  um  eine  Erschütterung  bez.  Zerreissung  der  entzündeten 
Membran  zu  verhüten,  starkes  Schnäuzen  möglichst  vermeiden;  auch  sorge  man  bei 
etwaiger  zufälliger  Complication  mit  heftigem  Husten  durch  entsprechende  Medica- 
mente  für  Milderung  desselben. 

sind  dagegen  stärkere  Schmerzen  vorhanden,  so  muss  man  ausserdem  eine 
Eisblase  aufs  Ohr  legen;  und  wenn  dieses  nichts  nützt.  Blutegel  dicht  vor  dem 
Tragus  setzen  (s.  8.  1*27  u.  172)  eventuell  auch  noch  durch  kräftige  Abführmittel 
auf  den  Darm  ableiten.  Lassen  auch  diese  Maassnahinen  zur  Linderung  der 
Schmerzen  im  stich,  und  sind  interlamelläre  Blasen  resp.  Abscesse  am  Trommelfell 
sichtbar,  bo  spalte  man  die  äussere  Decke  derselben  mit  der  Paracentesennadel, 
ver ide    hierbei    indessen,    sämmtliche   Trommelfellschichten    zu    durchtrennen,    da 
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sonst  mitunter  eine  eitrige  Mittelohrentzündung'  entsteht.  Haktmaxx  empfiehlt 
bei  Myringitis  als  schmerzlindernd  Einträuflung  von  10 — 20°/oigem  lauwarmen 
Carbolglycerin. 

Etwaige  Eiterabsonderung-  an  der  Oberfläche  des  Trommelfells  ist  gewöhnlich 
durch  Ausspülung  des  Ohres  mit  3  °/0  iger  Borsäurelösung  rasch  zu  beseitigen ; 
wenn  nicht,  muss  man  derselben  Insufflation  von  Borsäurepulver  nachfolgen   lassen. 

In  Die  chronische  idiopathische  Tromnielfellentzündung  (Myringitis 

chronica). 

Sie  entwickelt  sich  mitunter  aus  der  acuten  Form,  insbesondere  wenn  diese  scro- 
phulüse  und  kachectische  Individuen  befallen  hatte ;  in  anderen  Fällen  tritt  sie  ohne  acutes 
Anfangsstadiuni  von  vornherein  schleichend  auf. 

Objective  Symptome :  Erstreckt  sich  die  Entzündung  über  die  ganze  Aus- 
dehnung der  Trommelfelloberfläche,  so  erscheint  die  Membran  bei  der  Ohrenspiegel- 
untersuchung  mit  Secret  bedeckt  und  nach  Entfernung  des  letzteren  undurchsichtig, 
verdickt  und  abgeflacht  Das  Secret,  welches  meist  nur  in  geringer  Menge  ab- 
gesondert wird,  ist  bald  mehr  serös,  bald  mehr  eitrig,  und  gewöhnlich  recht  fötid. 
Mitunter  kommt  es  bei  der  chronischen  Entzündung  des  Trommelfells  zu  einer  starken 
Wucherung  seiner  Epidermis  und  findet  man  dann  auf  der  Aussenfläche  der  Membran 
eine  dicke,  undurchsichtige  Schicht  von  schmutziger,  geblich  weisser  Farbe,  welche 
der  darunter  liegenden  Cutis  fest  anhaftet  und  sich  daher  beim  Ausspritzen  des 
Ohres  nur  schwer  von  derselben  ablösen  lässt.  Ist  dieses  doch  erreicht,  so  liegt 
nun  die  entzündete  Cutis  entweder  als  durchweg  rothe,  sammetartig  glänzende  oder. 
falls  die  Epidermisdecke  nur  zum  Theil  weggespült  ist,  mit  unregelmässig  angeord- 
neten schmutzig  gelbweissen  Auflagerungen  bedeckte  Fläche  frei  zu  Tage.  Zuweilen, 
wenn  auch  selten,  zeigt  sie  Stecknadelkopf-  oder  hanfkorngrosse  papilläre  Excrescen- 
cen,  die  entweder  vereinzelt  oder  auch  in  grosser  Anzahl  auftreten,  und  in  letzterem 
Falle  dem  entzündeten  Trommelfell  das  Aussehen  einer  rothen.  feucht  glänzender] 
Himbeere  verleihen  können,  seltener  grössere  Granulationen  oder  Polypen  (Myrin- 
gitis villosa  und  granulosa). 

Wegen  der  starken  Verdickung  der  darüber  liegenden  Epidermis-  und  Cutis- 
Bchicht  sind  bei  der  diffusen  chronischen  Myringitis  die  Contouren  des  Manubr. 
mallei  und  gewöhnlich  auch  die  des  Proc.  brevis  nicht  wahrnehmbar.  Be- 
schränkt sich  die  Entzündung,  was  seltener  der  Fall  ist.  auf  einzelne  Theile  des 
Trommelfells,  so  findet  man  die  oben  beschriebenen   Veränderungen    nur    an   diesen. 

Subjeetive  Symptome:  Dieselben  bestellen  in  den  meisten  Fällen  in  lästigem 
Jucken  im  nitre  und  in  üblem  Geruch  aus  demselben.  Nur  selten  wird  über 
ein  Gefühl  von  Fülle,  vorübergehende  Stiche  und  subj.  Geräusche  geklagt.  Das 
Gehör  ist  meist  nur  wenig  herabgesetzt. 

Diagnose:  Für  die  Annahme  einer  idiopathischen  chronischen  Myringitis  im 
Gegensatz  zu  der  als  Theilerscheinung  einer  chronischen  Mittelohrentzündung  auf- 
tretenden seeundären  spricht  eine  nur  geringfügige  Abnahme  der  Börschärfe.  Ausser- 
dem aber  kann  hier  als  Eülfsmittel  für  die  differentielle  Diagnose  die  Auscultation 
beim  Catheterismus  tubae  mit  herangezogen  werden,  bei  welcher,  wenn  eine  Mittel- 
ohrentzündung vorliegt,  Schwellung  der  Schleimhaut,  Secretion  event.  auch  Per- 
forationsgeräusch nachweisbar  wäre.  Endlich  spricht  das  fehlen  einer  Trommelfell- 
perforation iüv  das  Bestehen  einer  idiopathischen  Myringitis,  da  bei  einer  als 
Theilerscheinung  der  Otit.  media  auftretenden  in  chronischen  Fällen  wohl  immer 
Perforation   vorhanden   ist. 
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Verlauf  und  Prognose:  Die  primäre  chronische  Myringitis  ist  meist  sehr 
hartnäckig,  oft  von  Jahre  langer  Dauer,  kann  aber  bei  passender  Behandlung 
vollständig  heilen.  Als  Residuen  der  Entzündung  nach  Ablauf  derselben  bleiben 
Trübungen,  Verdickungen,  Kalkablagerungen  und  atrophische  Stellen  am  Trommelfell 
häufig  zurück.  Oberflächliche  oder  perforirende  Geschwürsbildung  ist  selten,  etwas 
häufiger  eine  längere  Zeit  anhaltende  Abschuppung  der  Epidermis  oder  Krusten- 
bildung an  der  Aussenfläche  des  Trommelfells  nach  Beseitigung  der  Secretion 
(Myringitis  sicca  oder  desquamatica).  Das  Gehör  kann  sich  vollkommen  wieder 
herstellen.  In  anderen  Fällen  bleibt  eine  geringe,  sehr  selten  —  bei  exessiver  Ver- 
dickung der  Membran  —  hochgradige  Schwerhörigkeit  dauernd  bestehen. 

Therapie :  Nach  Ausspritzen  des  Gehörgangs  mit  3  °/0  iger  Borsäurelösung 
und  Aufsaugen  der  etwa  zurückgebliebenen  Flüssigkeit  mit  Verbandwatte  insufflire 
man  so  viel  feingepulverte  Borsäure,  dass  das  Trommelfell  mit  einer  dicken  Pulver- 
schicht bedeckt  ist.  Am  nächsten  Tage  soll,  falls  sich  das  Pulver  durchfeuchtet 
zeigt,  oder  von  dem  Secret  vollständig  gelöst  ist,  in  derselben  Weise  verfahren 
werden,  während  in  der  Zwischenzeit  der  Ohreingang  durch  antiseptische  Watte 
dauernd  verstopft  gehalten  wird.  Findet  man  das  eingeblasene  Borsäurepulver  nach 
24  Stunden  noch  vollkommen  trocken,  so  lässt  man  es  noch  2  bis  3  Tage  im 
Ohre  liegen  und  spritzt  erst  dann  wieder  aus. 

Setzt  diese  Behandlung  in  etwa  8  Tagen  die  Eiterabsonderung  gar  nicht  herab, 
so  lasse  man  1 — 3  mal  täglich  nach  vorhergehendem  Ausspritzen  des  Ohres  mit 
3  °/0  igem  Borwasser  eine  Einträuf lung  von  lauwarmem  5  °/0  igem  Boralcohol  machen. 
Letzterer  muss  etwa  15  Minuten  im  Ohre  bleiben  und  Anfangs,  wenn  er  heftige 
Schmerzen  hervorruft,  zur  Hälfte  mit  destillirtem  Wasser  verdünnt  werden.  Nach 
öfterer  Anwendung  pflegt  er  allmählich  in  immer  stärkerer  Concentration  vertragen 
zu  werden.  Diese  Behandlungsweise  passt  insbesondere  für  die  desquamativen  und 
granulösen  Formen  der  chronischen  Myringitis.  Werden  indessen  die  papillären 
Excrescenzen  und  Granulationen  an  der  Aussenfläche  des  Trommelfells  durch  alleinige 
Anwendung  des  Boralcohols  nicht  bald  zum  Schwinden  gebracht,  so  zerstöre  man  sie 
entweder  mit  dem  Galvanocauter  (s.  S.  126  u.  127)  oder  durch  circumscripte  Aetzung 
mit  Argent.  nitric.  oder  Chromsäure  (s.  S.  126).  Grössere  von  der  Aussenfläche 
des  Trommelfells  entspringende  Polypen  sind  mit  der  Schlinge  zu  entfernen  (s. 
später  bei  der  Therapie  der  Ohrpolypen). 

Bei  sehr  hartnäckiger  durch  die  genannten  Mittel  nur  wenig  oder  gar  nicht 
verminderter  Secretion  wende  man  Einträuflungen  einer  5 — 10°/oigen  lauwarmen 
Höllensteinlösung  an,  welche  indessen  nach  höchstens  einer  Minute  durch  Ausspülung 
mit  lauwarmem  Salzwasser  neutralisirt  werden  muss.  Durch  diese  Instillationen, 
welche  erst  nach  Abstossung  des  Höllensteinschorfs,  gewöhnlich  also  nicht  früher 
als  nach  2  bis  3  Tagen,  wiederholt  werden  dürfen,  pflegt  selbst  eine  hartnäckige 
Eiterabsonderung  in  3  bis  4  Wochen  beseitigt  zu  werden.  Bei  nicht  perforiren- 
den  Ulcerationen  im  Trommelfell  empfiehlt  sich  Auftragen  von  Jodoform-  oder 
Jodolpulver. 

Die  acute  einfache  Mittelohrentzündung  (Otitis  media 
Simplex  acuta). 

Dieselbe  ist  pathologisch-anatomisch  characterisirt  durch  starke  Hyperämie 
der  Schleimhaut,  welcher  sehr  bald  Auflockerung  und  Verdickung  der  letzteren 
in  Folge  von  seröser  Durchfeuchtung  und  von  Infiltration  mit  Blutkörperchen  und 
Rundzellen    und    ferner  der  Erguss  eines  schleimig-eitrigen  oder  eitrigen  Exsu- 
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dats  auf  die  freie  Oberfläche  folgt,  sowie  durch  eine  gleichzeitige  begleitende  Ent- 
zündung des  Trommelfells.  Das  Epithel  der  mitunter  auch  ecchymosirten  Schleim- 
haut ist  trüb,  aufgequollen,  stellenweise  abgehoben  und  abgestossen.  Das  in  den 
Mittelohrraum  ergossene  Exsudat  besteht  aus  einer  dicken,  trüben,  Schleim-,  Eiter- 
und  Epithelzellen,  Detritus  und  Microorganismen,  nicht  selten  auch  zahlreiche  rothe 
Blutkörperchen  enthaltenden  Flüssigkeit.  In  dieser  waltet  mitunter  der  Schleim- 
gehalt vor;  in  anderen  Fällen  besteht  sie  hauptsächlich  aus  Eiterzellen  mit  nur 
geringer  Beimengung  von  Schleim.  Zuweilen  ist  das  Exsudat  so  zäh  und  consistent 
wie  Gallerte,  in  seltenen  Fällen  vorwiegend  hämorrhagisch  (Otit.  med.  hämorrhagica). 
Durch  die  Verdickung  der  Mucosa,  welche  zuweilen  eine  Stärke  von  2  mm  und 
mehr  erreicht,  und  durch  das  ausgeschiedene  Exsudat  kann  das  freie  Lumen  der 
Paukenhöhle  fast  aufgehoben  sein. 

Die  Hyperaemie  der  Schleimhaut  pflanzt  sich  in  schwereren  Fällen  auf  die  von 
ihr  bekleideten  Knochen  fort  und  macht  sich  mitunter  auch  im  Labyrinth  geltend. 

Die  Otit.  med.  simpl.  acuta  kann  sich  auf  die  Paukenhöhle  beschränken,  häufiger 
breitet  sie  sich  über  das  ganze  Mittelohr  aus.  Fast  immer  erstrecken  sich  Hyper- 
aemie und  Schwellung  auf  die  dem  Trommelfell  benachbarten  Theile  des  äusseren 
Gehörgangs. 

In  seltenen  Fällen  tritt  die  acute  einfache  Mittelohrentzündung  ganz  circum- 
script  auf  und  beschränkt  sich  auf  den  oberen  Paukenhöhlenraum  oder  auch  auf 
das  häufig  in  sich  abgeschlossene  nach  innen  vom  Hammerkopf  und  -hals,  nach 
aussen  von  ShrapneU1  scher  Membran  und  oberem  knöchernen  Theil  der  lateralen 
Paukenhöhlenwand  begrenzte  Höhlensystem  (Taf.  II  Fig.   12,   13,   14,   15.). 

Bezüglich  der  Aetiologie  s.  S.  184 — 186.  Hinzuzufügen  wäre  noch,  dass 
sich  die  acute  einfache  Mittelohrentzündung  auch  aus  dem  acuten  oder  chronischen 
exsudativen  Mittelohr catarrh  entwickeln  kann  und  zwar  entweder  durch  Wucherung 
der  Microorganismen  bei  Veränderung  der  Schleimhaut,  z.  B.  nach  Erkältungen, 
Verletzungen,  oder  auch  in  Folge  der  Luftdouche  (s.  S.   197,   198  u.  238). 

Symptome:  Bei  der  Ohr enspiegelunter suchung  rindet  man  das  Bild  des 
entzündeten  Trommelfells,  wie  wir  es  bei  Besprechung  der  primären  Myringitis  bereits 
früher  (S.  188  u.  189)  geschildert  haben.  Die  auch  bei  letzterer  Krankheit  nicht 
selten  vorkommende  und  dort  (S.  188)  bereits  erklärte  Abflachung  resp.  Auswärts- 
wölbung  des  entzündeten  Trommelfells  ist  bei  der  acuten  Mittelohrentzündung  zum 
Theil  auf  den  Druck  des  in  der  Paukenhöhle  angesammelten  freien  Exsudats  zu 
beziehen.  In  Folge  dessen  erscheint  der  in  der  Norm  stets  am  wenigsten  resistente 
hintere  und  obere  Quadrant  des  Trommelfells  häufig  am  stärksten  nach  aussen  ge- 
wölbt. Ausser  der  Entzündung  der  Membrana  tympani  finden  wir  ferner  häufig 
Hyperämie,  leichte  Schwellung  und  seröse  Durchfeuchtung  der  Cutis  in  dem  an- 
grenzenden Theil  des  knöchernen  Gehörgangs.  In  den  seltenen  Fällen  einer  circum- 
Bcripten  im  oberen  Paukenhöhlenraum  oder  in  Schmtegelow's  Antr.  und  Cellul. 
Shrapnelli  localisirten  acuten  einfachen  Mittelohrentzündung  erscheinl  der  obere  Theil 
des  Trommelfells  und  die  angrenzende  Gehörgangswand  stark  geröthet  und  die 
Membrana  flaeeida   blasenförmig  vorgewölbt. 

Die  Bubjectiven  Symptome  bestehen  erstens  in  stechenden,  bohrenden,  wissenden 
oder  klopfenden  Schmerzen  im  Ohre,  welche  häufig  sein-  heftig  sind,  gewöhnlich 
aber  nicht  continuirlich  andauern,  sondern  in  Anfeilen  auftreten,  die  durch  Willig 
oder  wenigstens  beinahe  schmerzfreie,  oft  Stunden  Lang  wahrende  Intervalle  ge- 
brennt sind.  Gegen  Abend  und  in  der  Nachl  exaeerbiren  sie  fasl  immer.  Räuspern, 
Husten,  Ä.ufstossen,  mehr  noch  Niesen  und  stärkeres  Schnäuzen  der  Nase,  ferner 
heftige  Erschütterungen    <les  Kopfes  rufen   gewöhnlich  eine  Zunahme  der  Schmerzen 
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hervor,  seltener  auch  Schluckbewegungen,  Aufregungen,  Genuss  erhitzender  Getränke 
und  stärkere  Schalleindrücke.  Vom  Ohr  irradiiren  sie  mitunter  in  die  Nachbar- 
schaft (gegen  Scheitel,  Schläfe.  Hinterkopf,  Hals  und  Zähne).  Nur  selten  geht 
ihnen  ein  Gefühl  von  Fülle  und  Verlegtsein  im  Ohre  oder  Kopfschmerz  voraus. 
Die  der  Tuba  Eust.  entsprechende  Parthie  der  seitlichen  Halsgegend  unmittelbar 
hinter  dem  aufsteigenden  Unterkieferast  und  unter  der  Ohrmuschel  ist  gewöhnlich, 
die  Eegio  mastoidea  dagegen  namentlich  bei  Erwachsenen  nur  in  schwereren  Fällen 
druckempfindlich.  Bei  letzteren  muss  eine  starke  entzündliche  Schwellung  der 
Schleimhautauskleidung  des  Warzentheils  angenommen  werden.  Mitunter  klagen  die 
Kranken  am  Anfang  nur  über  Schmerzen  im  Kopf  oder  in  den  Zähnen,  nicht  aber 
im  Ohre,  sodass  hierdurch  Irrthümer  in  der  Diagnose,  Verwechslung  mit  rheuma- 
tischem Kopfschmerz  oder  Trigeminusneuralgie  hervorgerufen  werden  können.  Kecht 
häufig  besteht  ein  gewöhnlich  Abends  exacerbirendes  Fieber,  welches  zuweilen, 
namentlich  bei  Kindern,  einen  hohen  Grad  erreichen  und  dann  mit  Kopfschmerz, 
Erbrechen,  Betäubimg ,  Schwindel,  Delirien,  in  seltenen  Fällen  sogar  mit  Con- 
vulsionen  verbunden  sein  kann.  Bei  Kindern  mit  Otit.  med.  simplex  acuta  kommen 
Temperaturen  von  40°  C  nicht  gerade  selten  vor.  In  anderen  Fällen  wiederum 
ist  die  Körpertemperatur  nur  um  einige  Zehntel  höher  als  in  der  Norm.  Schwer- 
hörigkeit ist  auf  der  erkrankten  Seite  stets  vorhanden;  indessen  kann  sie,  solange 
sich  die  Entzündung  im  Stadium  der  Fluxion  befindet,  gering  sein,  um  erst  später 
nach  Eintritt  der  Exsudation  auf  die  freie  Fläche  einen  höheren  Grad  zu  erreichen. 
Oft  zeigt  übrigens  die  Herabsetzung  der  Hörschärfe  während  der  Dauer  der  Krank- 
heit mehr  minder  erhebliche  SchAvankungen.  Subj.  Gehör  sempßndungen  sind  häufig, 
aber  nicht  constant,  oft  zeigen  sie  einen  pulsirenden  Character. 

Zuweilen  bestehen  Schwere  und  Eingenommenheit  des  Kopfes  sowie  die  S.  103 
u.  104  besprochene  Autophonie,  ferner  wird  namentlich  nach  Ablauf  der  Schmerzen 
nicht  selten  über  Knistern  und  Knacken  bei  Schluckbewegungen  geklagt.  Auch 
kann  Facialislähmung  vorkommen,  wenn,  was  durch  Dehiscenzen  im  Canal.  Fallopp. 
begünstigt  wird,  Hyperämie  und  Entzündung  auf  das  Neurilemm  des  Facialis 
übergreifen. 

Ueber  die  Differentialdiagnose  zwischen  acuter  Mittelohrentzündung  und 
primärer  Myringitis  s.  S.  190,  über  die  Unterscheidung  der  Otit.  med.  acuta  simplex 
von  der  Otit.  med.  acuta  perforativa  in  dem  folgenden  Capitel  (S.  200,  201,  202 
u.   204). 

Bei  Kindern,  welche  den  Sitz  ihrer  Schmerzen  noch  nicht  anzugeben  ver- 
mögen, kann,  wenn  hohes  Fieber,  Erbrechen,  Betäubung,  Delirien  oder  gar  Convul- 
sionen  bestellen,  der  Verdacht  von  dem  Vorhandensein  einer  intracraniellen  Er- 
krankung,  insbesondere  einer  Meningitis  auftauchen,  und  soll  daher  in  solchen 
Fällen  stets  von  sachkundiger  Seite  eine  Ohrenspiegeluntorsuchung  vorgenommen 
werden.  Findet  man  hierbei  «'in  entzündetes  Trommelfell,  so  ist  eine  CerebralaffectioD 
zwar  nicht  ausgeschlossen,  wohl  aber  eine  acute  Mittelohrentzündung  sehr  wahr- 
scheinlich gemacht,  mit  Rücksicht  auf  die  Seltenheit  primärer  Myringitis  fast  sicher- 
gestellt.  Aueli  sogenannte  „Zahnkrämpfe"  werden  bei  kleinen  Kindern  häufig 
durch  eine  acute  Mittelohrentzündung  vorgetäuscht. 

Verlauf  und  Prognose:  Die  acute  einfache  Mittelohrentzündung  pflegt  bei 
richtiger  Behandlung  zu  vollkommener  Heilung  zu  gelangen.  Das  in  der  Pauken- 
höhle angesammelte  Exsudat  nimmt  allmählich  immer  mein-  ab  und  auch  die 
Schwellung  und  Byperaemie  der  entzündeten  Theile  kann  sich  vollkommen  zurück- 
bilden, sodass  aach  Ablauf  der  Krankheit  weder  irgendwelche  objeetive  Verände- 
rungen   noch    subjeetive  Beschwerden    mehr    nachweisbar   sind.     In    anderen  Fällen 
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bleiben  Trübungen,  Verdickungen,  Kalkablagerungen  oder  auch  atrophische  Stellen 
im  Trommelfell  zurück,  die  Tuba  Eust.  bleibt  in  Folge  von  Schwellung  und  Ver- 
dickung ihrer  Schleimhaut  enger,  sodass  das  Auscultationsgeräusch  beim  Catheteris- 
mus  abnorm  dünn  resp.  schwach  und  event.  von  trockenem  Easselgeräusch  begleitet 
erscheint.  Trotz  dieser  durch  die  Otoscopie  bez.  Auscultation  des  Mittelohrs  objectiv 
nachweisbaren  Residuen  der  überstandenen  Krankheit  braucht  Patient  in  seinem 
subjectiven  Befinden  keinerlei  Störungen  mehr  aufzuweisen,  indem  sowohl  die  Schwer- 
hörigkeit wie  auch  die  subj.  Gehörsempfindungen  gänzlich  geschwunden  sein  können. 
Letztere  bleiben  in  seltenen  Ausnahmefallen  trotz  vollkommener  Restitution  des 
Gehörs  bestehen. 

Die  Dauer  der  Otit.  med.  simpl.  acuta  schwankt  bei  genuinen  Entzündungen, 
gesunder  Constitution  und  günstigen  äusseren  Verhältnissen  des  Patienten  je  nach 
der  Intensität  des  Processes  zwischen  einigen  Tagen  und  etwa  drei  Wochen;  die 
Dauer  des  schmerzhaften  Stadiums  und  des  Fiebers,  falls  letzteres  vorhanden 
ist,  zwischen  einigen  Stunden  und  etwa  8  Tagen.  Bei  sclrwächlichen,  anämischen, 
scrophulösen,  tuberculösen,  syphilitischen  und  diabetischen  Individuen  aber  kann  der 
Verlauf  ein  protrahirterer  sein,  desgleichen  in  den  bei  acuten  Infectionskrankheiten 
oder  chronischen  Nasenrachenaffectionen  und  während  der  Gravidität  entstandenen 
Entzündungen  sowie  bei  solchen  Patienten,  welche  sich  äusseren  Schädlichkeiten, 
wie  Erkältungen  und  dergl.,  nicht  genügend  entziehen. 

In  all'  diesen  Fällen  kann  der  Ausgang  der  Erkrankung  auch  ein  ungün- 
stigerer sein,  die  einfache  Mittelohrentzündung  in  die  perforative  und  —  namentlich 
bei  häufigen  Recidiven,  für  welche  immer  eine  grosse  Disposition  noch  längere  Zeit 
nach  Ablauf  der  Krankheit  zurückbleibt,  —  in  den  chronischen  Mittelohr catarrh 
übergehen.  Endlich  kann  bei  der  Otit.  med.  simpl.  acuta  auch  Tod  durch 
Meningitis  oder  Pyämie  erfolgen.  Indessen  ist  dieses  so  ungemein  selten,  dass 
man  selbst  bei  dem  namentlich  im  Kindesalter  bei  dieser  Krankheit  häufigen  Vor- 
kommen von  Cerebralsymptomen  kaum  ernstlich  an  einen  lethalen  Ausgang  zu 
denken  braucht. 

Therapie :  Solange  Schmerzen  vorhanden  sind,  muss  die  Behandlung  zunächst 
gegen  diese  gerichtet  sein.  In  ganz  leichten  Fällen  wird  es  genügen,  am  Tage 
eine  Opium-  oder  Morphiumsalbe  (Ung.  opiatum  oder  Morph,  muriat.  0,1 — 0,5: 
V;isp].  flav.,  Lanol.  ää  5,0)  2 — 3 stündlich  in  der  Umgegend  des  Ohres  einreiben 
zu  lassen,  und  in  der  Nacht,  falls  Patient  durch  Schmerzen  im  Schlaf  gestört  wird, 
einen  feuchtwarmen  hydropathischen  Umschlag  (s.  S.  129)  auf  das  Ohr  zu  appli- 
riren.  Bei  etwas  schwereren  Fällen,  in  denen  die  SchmerzanMle  häufiger  und 
starker  auftreten,  lasse  man  den  feuchtwarmen  hydropathischen  Ueberschlag  auch 
am  Tage  tragen,  wobei  der  Kranke  dann  natürlich  das  Zimmer  hüten  muss.  Ist 
die  Entzündung  noch  heftiger,  sind  die  Schmerzen  sehr  intensiv,  und.  wenn  auch 
an  Stärke  wechselnd,  so  doch  ziemlich  contmuirlich,  so  empfiehlt  es  sich,  eine  Eis- 
blase (s.  S.  128)  aufs  Ohr  zu  legen  und,  falls  auch  liiernach  in  einigen  stunden 
ein  erheblicher  Nachlass  der  Schmerzen  aichl  eintritt,  2  6  Blutegel  in  der  nächsten 
Umgebung  des  Ohres,  also  dicht  vor  den  Tragus  und  auf  den  Warzentheil  zu 
setzen  (s.  S.  127).  Durch  diese  wird  gewöhnlich  eine  rasche  und  eclatante  Ab- 
nahme resp.  vollkommene   Beseitigung  ^'v  Schmerzen  bewirkt. 

Wo  schon  die  objective  Untersuchung  mit  dem  Ohrenspiegel  die  Entzündung 
sehr  heftig  erscheinen  lässt,  werden  wir  gut  thun,  sofort  Blutegel  zu  verordnen, 
ohne  vorher  mit  der  Anwendung  von  narcotischen  Salben  oder  hydropathischen 
Ueberschlägen    unnütz  Zeit    zu  verlieren.     Bei  sehr    kräftigen    Patienten    und  Sym- 
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ptomen  von  Hirnhauthyperaemie  kann  man  ausserdem  Laxantien  verabreichen  in 
einer  Dosis,  bei  welcher  mehrmals  täglich  flüssige  Stühle  erfolgen*). 

Nach  der  Application  der  Blutegel  kann  der  Eisbeutel  noch  so  lange  aufgelegt 
werden,  als  er  dem  Patienten  angenehm  ist.  Mitunter  vermehrt  aber  Eis  die  Be- 
schwerden und  muss  dann  event.  mit  feuchtwarmen  Ueberschlägen  vertauscht  werden. 
Wo  die  Nachtruhe  durch  grosse  Schmerzen  längere  Zeit  gestört  wird,  gebe  man 
innerlich  ein  Narcoticum,  entweder  Morph,  muriatic.  0,01 — 0,02,  oder,  falls  dieses 
schlecht  vertragen  wird,  Chloralhydrat  2,0  oder  Sulfonal  2,0**). 

Bendelak-Hewetson  empfiehlt  Instillationen  von  20°/oigem  Carholglycerin,  durch 
welche  die  Schmerzen  in  manchen  Fällen  geradezu  coupirt,  in  anderen  sehr  gemildert  werden 
sollen.    Von  Hartmann  wird  dieses  bestätigt,  doch  benutzter  nur  10o/oiges  Carbolglycerin. 

Wird  weder  durch  Eis  noch  durch  feuchtwarme  Umschläge  noch  auch  durch 
Blutegel  im  Lauf  von  etwa  2 — 3  Tagen  eine  nennenswerthe  Linderung  der  Schmerzen 
herbeigeführt,  so  mache  man  die  Trommelf ellparacentese  (s.  S.  130).  Dieselbe 
ist  ferner  sofort  auszuführen,  wo  drohende  Erscheinungen,  wie  sehr  hohes  Fieber, 
heftige  Kopfschmerzen,  TJebelkeit  und  Erbrechen,  Schwindel,  Delirien  oder  Convul- 
sionen  bestehen,  und  ausserdem  in  denjenigen,  eigentlich  allerdings  in  die  Gruppe 
der  Otit.  med.  perforativa  acuta  gehörenden,  Fällen,  wo  der  Ohrenspiegelbefund  einen 
baldigen  Trommelfelldurchbruch  erwarten  lässt,  also  bei  gelbgrüner  Verfärbung  der  am 
stärksten  vorgewölbten  Partie  des  Trommelfells.  Nach  der  Paracentese,  nach  welcher 
gewöhnlich  bald  ein  schleimig- eitriger  oder  eitriger  Ausfluss  sich  einstellt,  —  nur 
selten,  nämlich  bei  ganz  zähem  dickem  Exsudat,  kommt  kein  Secret  zum  Vorschein  — 
tritt  entweder  sogleich  oder  doch  wenigstens  sehr  bald  erhebliche  Verminderung  der 
Schmerzen  ein,  welche  mitunter  allerdings  später  wieder  exacerbiren  können.  Bei 
herabgekommenen,  scrophulösen  oder  tuberculösen  Kranken  können  der  Paracentese 
sehr  langwierige  chronische  Mittelohreiterungen  folgen. 

Sehr  wichtig  ist  es,  dass  Patient  während  des  Bestehens  der  Otit.  med.  simpl. 
acuta,  insbesondere  aber  währenddes  schmerzhaften  Stadiums  derselben,  sich  eine 


*)  z.B.Kp.  oderKp. 

Calomel.  0,2—0,5  (bei  Kindern  0.02—0,05)  Calomel.  0,1 

Sacch.  alb.  0,3  Tuber.  Jalapae  pulv.  0,3 

M.  f.  pulv.  D.  tal.  dos.  ad  capsul.  amylaceas  V  Saceh.  alb.  0,3 

S.  alle  3  Stunden  1  Pulver  bis  zur  Wirkung.  M.  f.  pulv.  D.  tal.  dos.  V 

S.  3— 4  mal  täglich  1  Pulver. 

oder  Infus.  Sennae  composit.  (Wiener  Trank)  stündlich  1  Thee-  bis  Esslöffel  bis  zur 
Wirkung. 

oder  Ol.  Ricini  stündlich    1  Thee-  bis  Esslöffel   bis  zur  Wirkung   (in  Kaffee   oder 
Bouillon,  besser  noch  in  Capsul.  gelatin.  elastic). 

oder  Bitterwasser. 

**)  Rp.  Rp. 

Morphin. muriatic. 0,01—0,02  Chlorali  hydrat.  4,0 

Sacch.  all).     0,5  Sirup,  cortic.  aurant.  20,0 

M.  f.  pulv.  I).  tal.  dos.  No.  IV  Aqu.  destillat.  ää  40,0 

S.  Abends  1  Pulver  zu  nehmen.  M.D.S.  vor  d.  Schlafengehen  1—2  Esslöffel  zu  nehmen. 

Rp.  Rp. 

Chloral.  hydrat.  2,0  Sulfonal.   1,0—2,0 

Morph,  muriat.  0,02  d.  tal.  dos.  No.  III 

Aqu.  destül.    10,0  S.  1  Pulver  in  einem  Glase  heissen  Zuckerwassers 
Sirup,  cort.  aurant.  20,0  gelöst  mit  dein  Abendessen  zwischen  7  u.  8  Uhr 

M.  I).  S.  Abends  die  Hälfte  zu  zu  nehmen. 

nehmen. 


Die  acute  einfache  Mittelohrentzündung  (Otitis  media  simplex  acuta).  197 

gewisse  Schonung  auferlegt,  vor  Allem  jede  Erkältung  zu  vermeiden  sucht,  bei 
heftiger  Entzündung  das  Zimmer,  bei  Fieber  sogar  das  Bett  hütet  und  auch  in 
leichten  Fällen  nur  bei  warmem  Wetter  ins  Freie  geht.  Das  Trommelfell  werde 
während  der  ganzen  Dauer  der  Krankheit  durch  einen  lose  in  den  Ohreingang  ge- 
steckten permanent  zu  tragenden  und  durch  öfteres  Erneuern  stets  rein  zu  haltenden 
Tampon  aus  hydrophiler  oder  4°/0iger  Salicylwatte  oder  Gaze  vor  von  aussen  ein- 
dringender kalter  Luft,  Staub  und  Nässe  geschützt.  Sodann  muss  Alles,  was  Con- 
gestionen  zum  Kopf  verursachen  kann,  wie  der  Genuss  stärkerer  alcoholischer  Ge- 
tränke, ferner  anstrengende  körperliche  oder  geistige  Arbeit  namentlich  bei  gebückter 
Kopfhaltung,  sowie  psychische  Aufregungen  streng  untersagt  werden,  desgleichen 
auch  das  Bauchen  und  der  Aufenthalt  in  raucherfüllten  Bäumen. 

Ist  eine  Angina  catarrhalis  vorhanden,  so  verordne  man  ein  Gurgelwasser 
(x/2  Theelöffel  gepulverten  Alaun  auf  */4  Liter  Wasser  oder  einen  Theeaufguss  von 
t — 2  Theelöffel  Species  ad  gargarisma  auf  eine  Tasse  Wasser  [reizmildernd]),  bei 
gleichzeitigem  Caiarrh  der  Respirationsorgane  ~E>xpeo,tormtien  (z.B.  Amnion,  chlorat. 
5,0,  Succ.  Liquir.  depur.  5,0,  Aqu.  dest.  ad  200,0  zweistündlich  1  Esslöffel).  Im 
Beginn  ist  es  zweckmässig,  den  Patienten  in's  Bett  zu  legen  und  durch  Verordnung 
diaphoretischer  Getränke,  Flieder-  oder  Lindenblüthenthee  mit  Zusatz  von  Spirit. 
Minderen  (1 — 2  Esslöffel  auf  eine  Tasse  Thee)  und  dergl.,  eine  Ableitung  auf  die 
Haut  herbeiführen.  Zur  Milderung  der  subj.  Gehörsempfindungen  kann,  falls  die- 
selben dem  Patienten  lästig  und  von  pulsirendem  Character  sind,  häufig  mit  gutem 
Erfolg  Acid.  hydrobromic.  verordnet  werden  (s.  S.   149). 

Gegen  die  durch  die  acute  einfache  Mittelohrentzündung  veranlassten  HÖr- 
störungen  ist  die  Luftdouche  zu  appliciren,  entweder  in  Form  des  Catheterisnius 
tubae  oder,  wenn  dieser  durch  sehr  starke  Empfindlichkeit  der  gleichzeitig  entzün- 
deten Nasen-  resp.  Bachenschleimhaut  contraindicirt  ist,  nach  einem  der  Ersatz- 
verfahren desselben  (trockene  Nasendouche  oder  Politzer' sches  Verfahren),  welch1 
letztere  aber,  wenn  bei  ihnen  wegen  zu  starker  Tübenschwellung  keine  Luft  in  die 
Paukenhöhle  eindringt,  doch  wieder  mit  dem  Catheterisnius  vertauscht  werden  müssen 
und  ausserdem  bei  einseitiger  Erkrankung  mitunter  auf  das  gesunde  Ohr  ungünstig 
einwirken  können  (s.  S.  120).  Niemals  sollte  die  Luft  früher  eingeblasen 
werden,  als  bis  jeder  Schmerz  vollkommen  geschwunden  ist,  weil  durch  den 
Eintritt  derselben  in  die  Paukenhöhle  sowie  durch  die  dabei  stattfindende  passive 
Bewegung  des  entzündeten  Trommelfells  und  der  Gehörknöchelchenkette  eine  bedeu- 
tende Zunahme  der  Schmerzen  und  der  übrigen  Entzündungserscheinungen  hervor- 
gerufen werden  kann.  Auch  wenn  Schmerzen  nicht  mehr  bestehen,  darf  die  Luft- 
donche  zunächst  nur  mit  grossester  Vorsicht  und  unter  möglichst  geringe/n 
Druck  angewandt  werden.  Man  comprimire  den  Ballon  nur  so  stark,  bis  der  Luft- 
eintritt  in  die  Paukenhöhle  eben  stattgefunden  hat,  wodurch  dann  meist  sofort  eine 
sehr  beträchtliche  Besserung  des  Hörvermögens  und  Abnahme  der  subj.  Gehörs- 
empfindungen erfolgt.  Ist  dieses  nicht  der  Fall,  so  kann  man.  falls  nicht  bereits 
bei  der  geringen  Druckstärke  Schmerzen  von  Neuem  eintreten,  allmählich  je  nach 
Bedarf  zu  stärkeren  Druckgraden  übergehen.  Immer  aber  muss  man  sich  ror  Augen 
hallen,  dass  die  Luftdouche,  abgesehen  von  der  damit  verbundenen  mechanischen 

Heizung  der  entzündeten  Theile,  abgesehen  davon  ferner,  dass  sie  in  seltenen 
Fallen  vielleicht  eine  Ruptur  des  entzündlich  Veränderten  Trommelfells  zu  ver- 
ursachen vermag,  sehr  mahl  auch  dadurch  eine  Verschlimmerung  des  Processes 
herbeiführen  kann,  dass  sie  aus  \ase  und  Nasenrachenraum  infectiöse  Micro- 
organismen in  das  Mittelohr  verschleppt,  wodurch  eine  Steigerung  der  Ent- 
zündung,   Verzögerung    ihres    Verlaufs   oder    endlich    Verwandlung  der  (Hit. 
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med.  acuta  simplex  in  die  Otit.  med.  acuta  perforativa  veranlasst  werden 
kann.  Auch  wird  sie  in  manchen  Fällen  das  infectiöse  PaukenhÖhlensecret 
in  den  Warzentheil  oder  den  Aditus  ad  antrum  schleudern  und  diese  zuvor 
vielleicht  noch  nicht  erkrankten  Räume  in  Entzündung  versetzen  können. 

Es  erscheint  mir  daher  rationell,  die  Lufteinblasungen  bei  der  acuten  ein- 
fachen Mittelohrentzündung  möglichst  lange  hinauszuschieben  oder  event  voll- 
kommen zu  unterlassen.  Gelangen  doch  auch  zahlreiche  Fälle  zur  Beobachtung,  in 
denen  die  Hörstörung  ohne  Application  der  Luftdouche  in  nicht  zu  langer  Zeit  gänzlich 
verschwinden,  insbesondere,  wenn  man  durch  hydropathische  Ueberschläge  die  Eesorption 
des  in  die  Paukenhöhle  ausgeschiedenen  Exsudats  befördert  und  durch  entsprechende 
Verordnungen  (s.  später  in  dem  Capitel  „Die  Krankheiten  der  Nase  etc.")  etwa  be- 
gleitende Affectionen  der  Nase  und  des  Eachens  bekämpft.  Häufig  genug  freilich 
erweist  sich  die  Luftdouche  wegen  anhaltender  mehr  weniger  erheblicher  Schwer- 
hörigkeit resp.  subj.  Gehörsempfindungen  doch  als  nothwendig.  Die  durch  sie  meist 
sofort  erzielte  Besserung  pflegt  zunächst  vorübergehend  zu  sein.  Hat  das  Gehör 
nach  24  Stunden  wieder  erheblich  abgenommen,  so  wird  man  die  Luftdouche  täg- 
lich, später,  wenn  die  erzielte  Gehörsverbesserung  länger  anhält,  jeden  dritten  Tag 
und  allmählich  immer  seltener  vornehmen,  bis  Patient  schliesslich  dauernd  eine 
normale  Hörschärfe  aufweist.  Die  Erklärung  für  die  günstige  Wirkung  der  Luft- 
douche wird  später  bei  dem  acuten  Mittelohrcatarrh  gegeben,  und  ist  das  dort  Aus- 
geführte auch  für  die  Otit.  med.  simpl.  acuta  gültig.  In  den  seltenen  Fällen,  in 
denen  die  Luftdouche  gar  keine  Gehörsverbesserung  zur  Folge  hat,  und  in  den  etwas 
häufigeren,  in  denen  sie  am  Anfang  zwar  Gutes  leistete,  nach  längerer  Anwendung 
indessen  keine  Fortschritte  mehr  zu  erzielen  vermag,  habe  ich  mitunter  von  der 
Application  der  federnden  Drucksonde,  welcher  man,  wie  S.  142  näher  ausgeführt 
ist,  unter  Umständen  unmittelbar  den  Catheterismus  folgen  lassen  muss,  recht  gün- 
stige Erfolge  gesehen.  Nach  Ablauf  des  schmerzhaften  Stadiums  erweisen  sich 
ferner  häufiges  Gurgeln  je  nach  dem  Zustande  des  Pharynx  mit  indifferenten  oder 
adstringirenden  Lösungen  und  bei  Hypersecretion  in  der  Nase  und  im  Nasenrachen- 
raum der  Gebrauch  des  v.  Tröltsch' sehen  Zerstäubungsapparates  (Taf.  XX  Fig.  1) 
als  zweckmässig. 

Politzer  empfiehlt,  falls  das  in  die  Paukenhöhle  ausgeschiedene  Exsudat  sehr  zäh 
und  schwer  resorbirbar  ist,  was  aus  dem  spärlichen  nahen  feuchten  Easseln  beim  Cathe- 
terismus, aus  der  geringen  Hörweite  nach  demselben  und  aus  der  nach  fortgesetzten  Luft- 
einblasungen immer  wieder  schwindenden  Hörverbesserung  geschlossen  werden  kann,  die 
Verflüssigung  desselben  durch  mehrere  Tage  hindurch  vorzunehmende  subcutane  Injectioncn 
von  0,004—0,005  Pilocarpin,  muriatic. 

Schwartze  giebt  in  denjenigen  Fällen,  wo  das  Cav.  tympani  von  der  excessiv  ge- 
schwollenen Schleimhaut  ganz  erfüllt  ist,  die  Luft  beim  Catheterismus  überhaupt  nicht 
bis  zur  Paukenhöhle  vordringt  und  die  Paracentese  nur  etwas  Blut  entleert,  und  ferner 
in  denjenigen  ,  wo  eine  Mitleidenschaft  des  Labyrinths  wahrscheinlich  ist  (hochgradige 
Schwerhörigkeit  für  die  Töne  der  4  gestrichenen  Octave) ,  auch  bei  nicht  syphilitischen 
Patienten  C'alomel  0,06—0,12  g  pro  dosi  3  mal  täglich  bis  zur  beginnenden  Saävation, 
um  hierdurch  möglichst  schnelle  Abschweifung  zu  erzielen  und  Verwachsungen  in  der 
Paukenhöhle  zu  verhüten.    Die  Luftdouche  ist  auch  in  diesen  Fällen  täglich  zu  appliciren. 

Nach  Zaupal  soll  man  schon  bei  Beginn  der  acuten  Mittelohrentzündung  die 
(ihr  in  ii  sc  hei  ii  all  ihre  Umgebung  sowie  den,  äusseren  Gehörgang  streng  desinficiren 
und  desinficirt  erhalten,  um  hierdurch,  falls  später  das  Trommelfell  perforirt  wird, 
einer  Secundärinfection  vom  Meat.  audit.  ext.  aus  vorzubeugen.  Zu  diesem  Zwecke 
-"ll<  n  die  Marl-  und  Kopfhaare  in  der  Hingebung  des  Ohres,  wenn  es  angeht,  abrasirl, 
die  Muschel  und  ihre  Umgebung  mi1  Bürste  und  Seile  gründlich  gereinigt,  der  Gehörgang 
bis  zum  TrommelfeU  mil  einem  bauschigen  Aquarellpinsel,  der  mit  Seifenschaum  voll- 
gesogen ist,  vorsichtig  ausgegeben  und  dann  Alles  mit  saurer  oder  mit  Kochsalz  versetzter 
Bubhmatlösung  L/1000  mil  Hülfe  eines  gläsernen  Irrigators  gründlich  abgespült  werden. 
Sedann   wird   von  Z.  ein   Verband  mit  essigsaurer  Thönerde  nach   der  BiLLROTH'schen 
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Formel  (Aluminis  1,0,  Plumb.  acet.  5,0.  Aq.  100,0)  angelegt  und  zwar  in  folgender  Weise : 
.,In  die  erwärmte,  gut  umgeschüttelte  Lösung  wird  ein  dem  Lumen  des  äusseren  Gehör- 
gangs entsprechend  dicker  Tampon  v.  BRuxs'scher  Watte  getaucht,  ausgedrückt  und  bis 
in  die  Mitte  des  äusseren  Gehörgangs  vorgeschoben.  Ein  grösserer  Bausch  v.  BRUNs'scher 
Watte  wird  gleichfalls  in  die  heisse  Lösung  getaucht,  ausgedrückt,  sodass  er  nicht  tropft, 
und  hinter  der  Ohrmuschel  derart  applicirt,  dass  er  breitgedrückt  die  hintere  Hälfte  der 
Schläfe,  den  Warzentheil  und  die  seitliche  Halspartie  bis  zum  Unterkieferwinkel  bedeckt. 
Ein  ebenso  vorbereiteter  breiter  Wattebausch  hat  den  frei  gebliebenen  Theil  der  Schläfen- 
gegend, die  Kegio  parotidea  bis  zum  Unterkieferwinkel  und  die  Ohrmuschel  zu  bedecken. 
Ueber  das  Ganze  kommt  BiLLRoxH-Battist,  welcher  in  Form  eines  oblongen  Streifens  so 
darüber  gelegt  wird,  dass  der  Battist  zwei  Finger  breit  über  die  Umrandung  der  Watte- 
bäusche hervorragt.  Seine  freien  Ränder  werden  unter  die  Watte  umgeschlagen,  sodass 
eine  Verdunstung  der  Flüssigkeit  kaum  möglich  ist."  Das  ganze  Kataplasma  wird  mit 
Mullbinden  befestigt  und  kann  24 — 48  Stunden  liegen  bleiben.  Manchem  Patienten  ist 
es  angenehmer,  wenn  che  Lösung  kalt  genommen  wird.  Nur  sehr  selten  erzeugt  ein  solcher 
Verband  Eczem ,  welches  nach  Einstäubung  mit  Zinkoxyd-Amylumpulver  gewöhnlich  in 
2 — 3  Tagen  wieder  verschwindet.  Dieser  Verband  wirkt  nicht  nur  antiseptisch ,  sondern 
auch  schmerzlindernd  und  resorptionsbefördernd.  Gegen  die  Schmerzen  lässt  Z.  ausserdem 
den  Gehörgang  mit  der  klaren,  von  dem  weissen  Niederschlag  abgegossenen  Flüssigkeit 
der  nach  Billroth's  Formel  verschriebenen  Sol.  Burowii  den  Gehörgang  füllen.  Dieselbe 
ist,  je  nachdem  es  dem  Kranken  angenehmer  ist,  entweder  lauwarm  oder  nahezu  heiss  ein- 
zugiessen  und  8 — 10  Minuten  darin  zu  lassen.  Diese  Ohrbädcr ,  deren  Wirksamkeit  in 
der  erhöhten  Temperatur  liegt,  sind,  falls  die  Schmerzen  nicht  nachlassen,  öfters  zu  wieder- 
holen. Noch  Besseres  sollen  Instillationen  von  8 — 15  Tropfen  einer  erwärmten  5 — 10°/oigen 
Cocainlösung  (s.  hierüber  S.  130)  leisten.  Kommen  heftige  andauernde  Schmerzen  auch 
durch  diese  Cocaininstillationen  in  dem  Meat.  audit.  ext.  nicht  zum  Stillstand,  so  schreitet 
Z.  in  der  Eegel  zur  Trommelfellparacentese.  Zur  Beförderung  der  Resorption  empfiehlt 
er  ferner  die  Massage,  welche  in  folgender  Weise  vorzunehmen  ist:  „Der  Patient  ent- 
kleidet die  Brust  und  sitzt  auf  einem  niederen  Stuhl  oder  Schemel.  Der  Masseur  steht 
hinter  dem  Patienten.  Beide  Hände  des  Massirenden  werden  gut  mit  gereinigtem  Vaselin 
eingesalbt.  Beide  Hände  werden  flach  und  zwar  die  eine  auf  den  Proc.  mastoid.,  die 
andere  auf  die  Parotisgegend  so  aufgelegt,  dass  der  eine  Zeigefinger  die  Wurzel  der 
Muschel,  der  andere  den  vorderen  Rand  des  Tragus  berührt.  Patient  neigt  den  Kopf  auf 
die  entgegengesetzte  Seite.  Die  Striche  mit  der  flach  aufgelegten  Hand  werden  anfangs 
leicht,  später  mit  immer  mehr  zunehmendem  Drucke  bis  nach  abwärts  zum  Schlüsselbein 
und  zur  Schlüterhöhe  geführt.  Der  Druck  hat  mittelst  der  Zeigefinger  besonders  in  der 
Grube  zwischen  Unterkieferast  und  dem  Kopfe  des  Sternokleidomastoideus  und  in  der 
Gefässfurche  vor  dem  inneren  Rande  dieses  Muskels  einzuwirken.  Eine  Sitzung  dauert 
3 — 5  Minuten."  Täglich  sollen  3  Sitzungen  zu  je  3  Minuten  oder  2  zu  je  5  Minuten 
stattfinden.  Bei  doppelseitiger  Erkrankung  soll  jede  Seite  für  sich  in  Zwischenräumen 
von  3 — 4  Stunden  massirt  werden.  Antipyretia  vermeidet  Z.  bei  der  acuten  Mittelohr- 
entzündung grundsätzlich,  weil  er  die  Zu-  und  Abnahme  der  Temperatur  für  den  sichersten 
Massstab  der  Erkrankungsintensität  ansieht  und  das  Andauern  bez.  die  Höhe  des  Fiebers 
als  einen  wesentlichen  Anhaltspunkt  für  die  Stellung  der  Indication  zur  Trommelfellpara- 
centese betrachtet. 

Kommt  es  zum  spontanen  Durchbruch  des  Trommelfells,  so  isl  nach  /•  eine  Secundär- 
infection  vom  äusseren  Gehörgange  aus  durch  gut  abschliessende  Verbandmittel  (sterilisirte 
\V;itl<')  resp.  durch  Anlegung  eines  a-  oder  antiseptischen  Verbandes  zu  vermeiden.  Um 
aber  eine  Secundärinfection  von  der  Tuba  aus  möglichst  zu  verhüten,  empfiehlt  er,  die 
Luftdouche  während  des  ganzen  Verlaufs  der  Otit.  med.  acuta  entweder  gar  nicht  oder 
im  Interesse  der  Wiederherstellung  der  Function  erst  dann  zu  appliciren,  wenn  nach  Ab- 
lauf der  stürmischen  Entzündungserscheinungen  innerhalb  der  folgenden  8  bis  höchstens 
II  Tage  nicht  eine  fortschreitende  Besserung  des  Hörvermögens  nachweisbar  ist.  Allem 
auch  in  letzterem  falle  Milien  nur  die  schonendsten  Methoden  der  Luftdouche  angewandt, 
die  Gewall  des  Luftstroms  möglichst  gemässigt,  die  SecretmaBsen  im  Cav.  pharyngonasale 
resp.  im  Tubenostiura  vorher  entfernt  werden. 

In  Bezug  auf  die  Prophylaxe  der  acuten  Mittelohrentzündung,  insbesondere  :ur 
Verhütung  von  Reciäiven,  empfiehlt  Z.  die  operative  Entfernung  der  Pharynxtonsille, 
neun  ihre  Grösse  ein  Respirationshinderniss  bildet  und  dadurch  auch  zur  Secret- 
itanung  Veranlassung  giebt,  sowie  der  hypertrophischen  Nasenschleimhaut,  besonders 
der  hypertrophischen  hinteren  Muschelenden.  Solange  die  Operationswunde  noch 
mihi  geheilt  ist,   ist    Patient    anzuweisen,    die    Nase   nicht    zu   schnauzen,    sondern    dae 
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Seeret  durch  eine  tiefe  Inspiration  bei  geschlossenem  Munde  in  den  unteren  Kachen- 
raum  zu  befördern,  oder,  falls  er  durchaus  das  Taschentuch  benützen  will,  stets 
nur  durch  eine  Nasenöffnung  ohne  besondere  Druckanstrengung  zu  schnauzen.  Desgleichen 
muss  natürlich  die  Luftdouche  während  dieser  Zeit  vollkommen  unterbleiben,  ebenso  wie 
bei  acuten  Entzündungen  der  §kt$e  und  der  Nasenschleimhaut,  bei  Diphtheritis,  Croup 
und  Ozäna.  Ist  die  Luftdouche  durchaus  noth wendig,  so  versuche  man  das  Secret  aus 
der  Umgebung  der  Tubenmündung  durch  Ausspritzungen,  Abwischen  mit  Tampons  oder 
die  oben  beschriebene  tiefe  Inspiration  bei  geschlossenem  Munde  vorher  zu  entfernen. 
Um  bei  schwer  Erkrankten,  Soporösen,  wenn  sie  bei  offenem  Munde  athmen,  die  Stauung 
und  Zersetzung  des  Mundsecrets  möglichst  hintenanzuhalten,  soll  man  dasselbe  nach  Z. 
mit  sterilisirter  Watte  auswischen  und  Mund-  und  Nasenhöhle  öfter  mit  durch  Acidum 
Halleri  angesäuertem  reinem  Glycerin  auspinseln,  wodurch  der  Nährboden  für  die  Spalt- 
pilze verschlechtert  und  das  Austrocknen  der  Schleimhaut  beschränkt  wird.  Neben  der 
Beachtung  der  ,,Mund-  und  Nasenhygiene"  lässt  Z.  durch  Vermeidung  von  Zug,  Reguli- 
rung  der  Kleidung,  Aufgeben  schlecht  ventilirter  feuchter  Wohnungen  und  systematische 
Abhärtung  auch  der  Erkältung  möglichst  vorbeugen. 

Zur  Verhütung  von  Recidiven  nach  Ablauf  der  acuten  einfachen  Mittelohr- 
entzündung verordne  man  kalte  Gurgelungen,  tonisirende  Behandlung,  lasse,  solange 
noch  irgend  welche  Hyperaemie  am  Trommelfell  oder  dem  äusseren  Gehörgang 
sichtbar  ist,  den  Ohreingang  im  Freien  mit  einem  Watte-  oder  Gazepfropf  ver- 
schlossen halten,  von  dem  sich  Patient  überhaupt  erst  in  der  warmen  Jahreszeit 
allmählich  entwöhnen  soll,  und  verbiete  für  einige  Monate  das  Kurzscheeren  der  Haare, 
Douchen  auf  den  Kopf,  Dampf-  und  kalte  Bäder.  Prophijlactisch  ist  es  zweckmässig, 
Kinder,  welche  sich  einen  starken  Schnupfen  zugezogen  haben,  vor  kalten  und 
feuchten  Witterungseinflüssen  möglichst  zu  schützen. 

Die  acute  perforative  Mittelohrentzündung  (Otitis  media 
acuta  purulenta  perforativa). 

Dieselbe  zeigt  pathologisch-anatomisch  vollständig  die  gleichen  Erscheinungen 
wie  die  eben  besprochene  acute  einfache  Mittelohrentzündung  (vergl.  daher  S.  192 
u.  193)  und  unterscheidet  sich  von  dieser  nur  durch  die  grössere  Intensität  der 
entzündlichen  Veränderungen  und  ferner  dadurch,  dass  sie  früher  oder  später  stets 
eine  Trommelfellperforation  herbeiführt.  Das  auf  die  freie  Fläche  der  Mucosa  aus- 
geschiedene Exsudat  ist  entweder  schleimig-eitrig,  oder  rein  eitrig,  mitunter  — 
namentlich  im  Beginn  —  vorwiegend  haemorrhagisch ,  in  welch1  letzterem  Falle 
um n  von  Otit.  med.  haemorrhagica  spricht.  Bei  schwerer  Erkrankung  kommt  es 
zuweilen  zur  Necrose  der  Schleimhaut,  sodass  der  freigelegte  Knochen  cariös  er- 
kranken kann.     Nicht  selten  findet  sich  auch  im    Warzentheil  Eiter. 

Das  Labyrinth  kann  intact  bleiben;  in  anderen  Fällen  zeigt  es  starke  Hyper- 
aemie, in  noch  anderen  seröse  Exsudation,    nur  ausnahmsweise    eitrige  Entzündung. 

Aetiologie:  Ueber  diese  vergl.  S.  184 — 187.  Hinzuzufügen  wäre  noch, 
dass  sich  die  acute  perforative  Mittelohrentzündung  aus  dem  acuten  und  chronischen 
exsudativen  Mittelohr catarrh  oder  auch  aus  der  acuten  einfachen  Mittelohr- 
entzündung entwickeln  kann  sowohl  bei  ungünstigen  Ernährungsverhältnissen  (z.  B. 
Scrophulose)  wie  auch,  wenn  in  Folge  der  Luftdouche  oder  durch  Veränderungen  der 
Schleimhaut,  z.  B.  nach  Erkältung.  Verletzung,  unpassender  Behandlung  (Cata- 
plasmen),  eine  Wucherung  der  infectiösen   Keime  im  Mittelohr  zu  Stande  kommt. 

Sodanu  entstellt  sie  zuweilen  nach  der  Trommelfellparacentese,  nach  Schlag 
oder  Fall  auf  Ohr  oder  Schädel,  nach  von  unkundiger  Hand  ausgeführten,  ge- 
waltsamen  instrumentellen  Extracüonsv  er  suchen  von  Fremdkörpern  aus  dem  Ohre, 
nach    Verbrühung  desselben  und  nach  Verletzung  durch  ätzende  Substanzen. 
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Das  sehr  häufige  Vorkommen  der  acuten  perforativen  Mittelohrentzündung  bei 
Neugeborenen  wird  durch  die  bei  diesen  bestehende  mit  der  Rückbildung  des  fötalen 
Schleimhautpolsters  verbundene  Hyperaemie  und  Schwellung  der  Mittelohrschleim  haut 
begünstigt. 

Symptome:  Vor  Eintritt  der  Perforation  bietet  die  acute  perforative 
Mittelohrentzündung  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  denselben  Befund,  wie  die 
intensiveren  Formen  der  acuten  einfachen  Mittelohrentzündung  (s.  S.  193).  So 
leichte  Fälle,  wie  sie  zuweilen  bei  jener  vorkommen,  in  denen  es  nur  zu  einer 
Hyperaemie,  nicht  aber  zu  seröser  Durchfeuchtung  bez.  Vorwölbung  des  Trommel- 
fells kommt,  gelangen  bei  der  perforativen  Mittelohrentzündung  nicht  zur  Beobach- 
tung. An  der  am  meisten  vorgewölbten  zuweilen  zugespitzten  Stelle  des  Trommel- 
fells sieht  man  mitunter  einen  hellgelb  gefärbten  Fleck,  an  welchem  gewöhnlich 
bald  der  Eiter  aus  der  Paukenhöhle  durchbricht.  Tritt  hierin  eine  Verzögerung 
ein,  so  kann  sich  ein  Senkungsabscess  unter  der  Haut  der  oberen  Gehörgangswand 
bilden,  wobei  letztere  buckeiförmig  herunter  hängt.  Der  Epidermisüberzug  der  Ge- 
hörgangswände in  der  Nachbarschaft  des  Trommelfells  kann  aber  auch  durch  seröse 
oder  haemorrhagische  Exsudation  blasenförmig  abgehoben  sein.  Ausserdem  findet 
man  im  Meat.  audit.  ext.  nicht  selten  Fetzen  abgestossenen ,  macerirten  Epithels, 
welche  theils  von  der  Trommelfelloberfläche  theils  aber  auch  von  den  Wänden  des 
Gehörgangs  selbst  stammen,  zuweilen  im  knöchernen  Abschnitt  starke  Schwellung 
und  geringe  Secretion. 

Nach  Eintritt  der  Perforation  des  Trommelfells,  welche  gewöhnlich  zuerst 
sehr  klein,  mitunter  nur  nadelstichgross  ist,  bei  scarlatinöser  Mittelohreiterung  da- 
gegen nicht  selten  schon  sehr  frühzeitig  erhebliche  Ausdehnung  besitzt,  sieht  man 
bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  stets  Secret  in  der  Tiefe  des  Gehörgangs  und 
nach  Ausspritzen  desselben  und  der  event.  im  Meatus  befindlichen  Epidermisfetzen 
an  dem  entzündeten  Trommelfell  die  S.  36 — 41  beschriebenen  Zeichen  der  Perfora- 
tion. Diese  sitzt  meist  im  vorderen  unteren  Quadranten,  mitunter  aber  auch  an 
anderen  Stellen  des  Trommelfells,  relativ  selten  an  der  Membrana  Shrapnelli,  durch- 
aus nicht  immer  in  derjenigen  Trommelfellparthie,  welche  vor  dem  Durchbruch  des 
Eiters  am  stärksten  vorgewölbt  war,  und  in  seltenen,  gewöhnlich  durch  einen  be- 
sonders hartnäckigen  Verlauf  ausgezeichneten,  Fällen  von  Mittelohreiterung  an  der 
Spitze  einer  kleinen,  circumscripten,  zitzenförmigen  Erhabenheit.  Die  letztere  bleibt 
auch  nach  dem  Eiterdurchbruch  häufig  noch  lange  bestehen,  während  die  mehr 
diffuse  Vorwölbung,  welche  das  ganze  Trommelfell,  oder  die  ganze  hintere  Hälfte 
desselben  betrifft,  nach  Eintritt  der  Perforation  meist  bald  nachzulassen  pflegt. 

Die  Absonderung  ist  von  sehr  verschiedener  Menge.  In  manchen  Fällen  ist 
sie  so  spärlich,  dass  ein  Ausfluss  aus  dem  Ohr  überhaupt  nicht  stattfindet,  in 
anderen  so  abundant,  dass  sich  das  Trommelfell  und  die  Tiefe  des  Gehörgangs  un- 
mittelbar nach  dem  Ausspritzen  des  Ohres  sofort  wieder  mit  Secret  vollkommen 
bedeckt  zeigen*).     Was    die  Beschaffenheit   des    letzteren  anlangt,    so    ist   es  im 


*)  In  letzterem  Fall  handelt  es  sich  meist  um  Eiterretention  in  der  Paukenhöhle 
oder  im  Warzentheil.  Es  ist  wichtig  dieses  zu  betonen,  da  man  gerade  in  solchen  Fällen 
von  Aerzten  häufig  die  Ansichl  aussprechet]  hörl  .  „eine  Eiterstauung  könne  hier  wohl 
nicht  bestehen,  da  ja  so  viel  Eiter  aus  (lern  Ohr  herauskäme."  Diese  Annahme  isl  eine 
durchaus  unrichtige.  Hai  man  ein  Ohr  Boeben  ausgespritzt,  so  kann  seihst  bei  abundan- 
tester  Absonderung  nicht  so  viel  Secrel  von  der  Schleimhaul  geliefert  werden,  dass  das- 
selbe anmittelbar  oach  den]  Ausspritzen  das  Trommelfell  sofort  wieder  bedeckt.  Wohl 
aber  isl  dieses  möglich,  wenn  der  in  der  Paukenhöhle  odei  dem  Warzentheil  zurückgehaltene 
Eiter  anter  einem  aehr  hohem  Druck  Btehl   and  in  Folge  dessen  nach  der  Reinigung  des 
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Beginn  öfters  serös,  später  entweder  eitrig  (gelb  oder  gelbgrün  und  undurchsichtig) 
oder  schleimig-eitrig.  Das  eitrige  Secret  vertheilt  sich  in  der  zur  Ausspritzung 
benützten  und  im  Eiterbecken  wieder  aufgefangenen  Flüssigkeit  gleichmässig ;  das 
schleimig-eitrige  bildet  aus  Schleim  bestehende,  fadenziehende  Flocken  resp.  zusammen- 
hängende Klumpen  von  grauweisser  oder  gelber  Farbe.  Im  Anfang  zeigt  es  häufig 
spärliche  Beimengungen  von  Blut.  Die  dem  Ohr  benachbarten  Lymphdrüsen  sind, 
insbesondere  bei  den  im  Verlauf  acuter  Infectionskrankheiten  auftretenden  Mittelohr- 
eiterungen, häufig  geschwollen  und  schmerzhaft,  der  Warzentheil  druckempfindlich, 
die  Eachenschleimhaut  geschwollen  und  geröthet. 

Im  Uebrigen  zeigt  die  Otit.  med.  acuta  perforativa  dieselben  Symptome  wie 
die  Otit.  med.  acuta  simplex  (s.  S.  193  u.  194).  Nur  sind  die  Schmerzen  ge- 
wöhnlich vehementer,  machen  wohl  Remissionen,  aber  fast  niemals  vollständige  Inter- 
missionen.  Desgleichen  sind  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Fieber,  Cerebral- 
erscheinungen  hier  häufiger  und  hochgradiger  als  dort.  Eine  Temperatur  von 
über  40  °  kommt  hier,  ohne  dass  anderweitige  Complicationen  vorliegen,  bei  Kindern 
wie  bei  Erwachsenen  durchaus  nicht  selten  vor.  Bei  Kindern  kann  sie  8  Tage 
hindurch  andauern,  ohne  dass  der  Verlauf  deshalb  ein  ungünstiger  zu  sein  braucht. 

Bei  solchem  Fieber  verursacht  eine  acute,  perforative  Mittelohrentzündung, 
insbesondere  vor  Durchbruch  des  Trommelfells,  nicht  selten  die  schwersten  Hirn- 
svmptome,  wie  Schwindel,  Erbrechen,  tiefen  Sopor,  fortwährende  Delirien,  Con- 
vulsionen,  Flockenlesen,  starke  Verengerung  der  Pupillen,  Unregelmässigkeit 
des  Pulses,  welche  später,  namentlich  wenn  dem  im  Mittelohr  angesammelten  Eiter 
durch  spontane  oder  künstliche  Perforation  des  Trommelfells  Abfluss  geschaffen  ist, 
wieder  vollkommen  verschwinden  können.  Sie  werden  am  häufigsten  im  Kindesalter 
beobachtet,  wo  die  Sutura  petrosquamosa  noch  offen  steht  und  die  durch  dieselbe 
verlaufenden  Bindegewebszüge  leichter  eine  Fortpflanzung  der  Entzündung  von  der 
Pauken-  auf  die  Schädelhöhle  vermitteln  können,  mitunter  aber  auch  bei  Er- 
wachsenen. 

Die  Möglichkeit,  in  solchen  Fällen  durch  die  Trommelf ellparacentese  viel- 
leicht eine  sofortige  erhebliche  Besserung  der  drohenden  Allgemeinerscheinungen 
herbeiführen,  den  lethalen  Ausgang  abwenden  und  bleibende  Zerstörung  des  Ge- 
hörorgans verhüten  zu  können,  macht  es  den  Aerzten  zu  einer  gebieterischen 
Pflicht  f  in  jedem  Fall  von  mit  Fieber  verbundenen  Cerebraler  scheinungen,  ins- 
besondere im  Kindesalter ,  ferner  bei  der  Eklampsie  der  Kinder,  aber  auch 
bei  Typhus  und  acuten  Exanthemen  Erwachsener  entweder  selber  eine  Ohren- 
Spiegeluntersuchung  vorzunehmen  oder,  wenn  ihnen  hierin  die  erforderliche 
Sicherheit  fehlt,  einen   Ohrenarzt  zu  consultiren. 

Verlauf:  Der  Trommelfelldurchbruch  findet  in  der  Regel  zwischen  dein 
2.  und  5.,  meist  am  3.  Tage  der  Erkrankung  statt,  seltener  noch  früher  z.  B. 
nach  einigen  stunden,  so  insbesondere  häutig  bei  der  scarlatinösen  Mittelohreiterung, 
andererseits  auch,  wenn  das  Trommelfell  durch  vorausgegangene  Erkrankungen  des 
Ohres  abnorm   verdickt  war,  erst  später,   mitunter  nach  2 — 3  Wochen. 

Mit  dem  Eintritt  der  Perforation  und  dein  durch  dieselbe  stattfindenden  Ab- 
fluss des  Secrets  aus  der  Paukenhöhle  erfolgt  gewöhnlich  sofort  oder  doch  wenigstens 


Gehörgangs  sofort  wieder  hervorquillt.  Dass  eine  Eiterretention  im  Warzentheil  bestehen 
kann,  auch  wenn  das  Secrel  Dach  dem  Ausspritzen  des  Ohrs  nicht  soforl  wieder  hervor- 
quillt, bedarf  wohl  kaum  der  Erwähnung.  Ks  wird  dieses  der  Fall  sein  einmal  dann, 
wenn  der  Eiter  Überhaupi  nichl  Dach  der  Paukenhöhle  bin  abmessen  kann,  und  ferner, 
wem,  ei  unter  keinem  hohen  Drucl  steht. 
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sehr  bald  ein  vollkommener  Nachlass  der  Schmerzen,  des  Fiebers  und  der  etwa 
vorhandenen  Hirnsymptome.  Selbst  Kinder,  welche  mit  unregelmässigem  Puls, 
Erbrechen .  Zähneknirschen ,  Delirien ,  wiederholten  Convulsionen  und  hohem  Fieber 
(39°.  40°  und  mehr)  daniederliegen,  entweder  vollkommen  somnolent  oder  vor 
Schmerzen  beständig  kläglich  schreiend  und  winselnd,  erscheinen  nach  dem  Durch- 
brach des  Eiters  durch  das  Trommelfell  häufig  wie  mit  einem  Zauberschlage  frei 
von  Fieber,  Cerebralsymptomen  und  Schmerzen.  Dauern  die  letzteren  fort  oder 
kehren  sie  bald  wieder,  so  liegt  dieses  entweder  an  einer  entzündlichen  Reizung  der 
knöchernen  Wände  der  Paukenhöhle  oder  an  einer  zu  schnellen  Yerklebung  der  Per- 
forationsöffnung und  dadurch  bedingter  Eiterretention  im  Cavum  tympani  oder  end- 
lich an  Complication  mit  Erkrankung  des  Warzentheils  (Periostitis,  Ostitis,  Empyem, 
Caries.  Necrose)  bez.  Otit.  externa. 

Ausserordentlich  selten  ist  es  namentlich  bei  Erwachsenen,  dass  der  Eiter  per  tubam 
abfliesst  und  eine  Trommelfellperforation  ausbleibt. 

Die  Secretion  ist  in  den  ersten  Tagen  nach  Eintritt  der  Trommelfellperforation 
gewöhnlich  sehr  stark,  vermindert  sich  bei  günstigem  Verlauf  allmählich  und  sistirt 
in  der  Mehrzahl  der  genuinen  Fälle  nach  10 — 20,  seltener  schon  nach  2—3 
Tagen,  mitunter  aber  auch  erst  nach  mehreren  Monaten.  Letzteres  findet  be- 
sonders häufig  bei  scrophulösen.  tuberculösen,  syphilitischen,  diabetischen,  cachectischen 
Individuen,  bei  Scarlatina,  Diphtheritis,  Typhus  und  schweren  Puerperien,  bei  chroni- 
schen Affectionen  der  Nasenrachenschleimhaut  (Blennorrhoe  und  Ozäna),  bei  compli- 
cirender  Otit.  externa  und  Warzentheilerkrankung ,  bei  acuter  Granulationsbildung 
am  Trommelfell  oder  der  Paukenhöhlenschleimhaut,  bei  acuter  Caries  an  irgend  einer 
Stelle  des  Schlafenbeins  und  der  Gehörknöchelchen,  endlich  bei  Perforationen  der 
Membr.  Shrapnelli  und  in  jenen  Fällen  statt,  wo  sich  die  kleine  Perforation  an  der 
spitze  einer  conisch -zitzenförmigen  Erhabenheit  am  Trommelfell  befindet.  Auch 
in  diesen  Fällen  kann  Hellung  sogar  mit  vollständiger  Wiederherstellung  der  Hör- 
Bchärfe  zu  Stande  kommen:  nicht  selten  aber  erfolgt  hier  der  Lieber  gang  in  die 
chronische  Mittelohreiterung,  wobei  Ulceration  der  Perforationsränder,  grössere 
Defecte   des  Trommelfells    und  Wucherungen   an  der  Schleimhaut  entstehen  können. 

Die  Beschaffenheit  des  Secrets  kann  während  der  ganzen  Dauer  der  Krankheit 
dieselbe  bleiben  oder  auch  wechseln,  so  zwar,  dass  einer  rein  eitrigen  eine  schleimig- 
eitrige  Absonderung  folgt  und  umgekehrt.  Bei  ungünstigem  Verlauf  und  Ausgang 
in   Caries  ist  das  Secret  mitunter  jauchig  und  mit  Blut  vermischt. 

Nach  Aufhören  der  Secretion  kann  die  Trommelfellperforation  ganz  rasch,  schon 
i 1 1  wenigen  Stunden,  oder  auch  allmählich  vernarben.  Zuweilen  ist  die  vernarbte 
stelle  —  über  die  Diagnose  der  Trommelfellnarben  s.  S.  41 — 43  -  von  dem  übrigen 
Trommelfell  gar  nicht  zu   unterscheiden. 

Die  entzündlichen  Veränderungen  am  Trommelfell  können  sich  nach  Ablauf 
der  Secretion  vollkommen  zurückbilden  (s.  diesbezüglich  S.  L89),  sodass  dasselbe 
spater  wieder  durchaus  normales  Aussehen  zeigt.  In  anderen  Fällen  bleiben 
Trübungen,  Kalkeinlagerungen,  Perforationen,  Narben  und  atrophische  Stellen  im 
Trommelfell  zurück,  weiche  indessen  nicht  immer  eine  nennenswerte  Beeinträchtigung 
des  Gehörs  bedingen. 

I);is  I /(»vermögen  ist  bei  der  acuten  perforativen  Mittelohrentzündung  in  den 
ersten  beiden  Tagen  gewöhnlich  nur  wenig,  vor  dem  Durchbrach  '\rs  Trommelfells 
(am  3.  5.  Tage)  in  der  I»'"-'«'!  um  stärksten  herabgesetzt.  Während  der  Dauer  der 
Secretion  zeigl  es  meisl  vielfache  Schwankungen,  zur  Norm  kehrt  es  gewöhnlich 
erel  einige  Zeit  nach  dem  Verschluss  der  Perforatioiisöffhung,  hei  günstigem  Ver- 
lauf etwa    nach    il     6   Wochen,   in    anderen   Fällen   erst    nach    mehreren    Monaten 
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zurück.  Nicht  selten  aber  bleiben  Hörstörungen  bestehen,  und  zwar  nicht  nur  bei 
Tebergang  der  acuten  in  die  chronische  Mittelohreiterung,  sondern  auch  nach  Ab- 
lauf der  Eiterung  und  Verschluss  der  Perforationsöffnung,  entweder  bedingt  durch 
die  am  Trommelfell  zurückbleibenden  Veränderungen  oder  in  Folge  von  in  der 
Paukenhöhle  entstandenen  Adhaesionen  resp.  Verdickung  und  Verdichtung  der  Pauken- 
höhlenschleimhaut oder,  was  namentlich  bei  Scarlatina  und  scarlatinöser  Diphtheritis 
nicht  selten  ist,  in  Folge  von  Exsudation  ins  Labyrinth,  endlich  beim  Uebergang 
der  eitrigen  Entzündung  in  den  serös-schleimigen  Mittelohrcatarrh.  Bei  Scarlatina 
und  scarlatinöser  Diphtheritis  kommen  bleibende  Hörstörungen  oft  auch  in  Folge 
von  ausgedehnten  persistenten  Substanz  Verlusten  am  Trommelfell  zu  Stande,  welche 
häufig  von  Caries  bez.  Exfoliation  der  Gehörknöchelchen  begleitet  sind.  Vollständiger 
bleibender  Verlust  des  Gehörs  ist  ungemein  selten  und  nur  bei  Uebergreifen  der 
Eiterung  auf  das  Labyrinth  möglich  (Scarlatina,  Diphtheritis). 

Die  auf  der  Höhe  der  Entzündung  gewöhnlich  continuirlichen  subj.  Gehörs- 
empfindungen machen  bei  der  Abnahme  der  Entzündung  allmählich  immer  länger 
dauernde  Litermissionen,  um  nach  Wochen  oder  Monaten  meist  vollständig  zu  ver- 
schwinden;   mitunter   allerdings   bleiben  sie  lange  Zeit  bestehen. 

Etwa  im  Verlauf  der  Otit.  med.  perforativa  aufgetretene  Facialislähmung  über- 
dauert die  Entzündung  nur  selten. 

Exitus  lethalis  durch  Meningitis,  Himabscess,  Sinusthrombose,  Pyämie,  An- 
ätzung der  Carotis  (in  Folge  acuter  Caries)  kann  sowohl  vor  wie  auch  nach  Ein- 
tritt der  Perforation  erfolgen. 

Diagnose:  Vor  Eintritt  der  Perforation  kann  die  acute  perforative  mit 
der  acuten  einfachen  Mittelohrentzündung  verwechselt  werden,  zumal  da  es  mitunter 
trotz  sehr  stürmischer,  objectiver  und  subjectiver,  Entzündungssymptome  nicht  zum 
Durchbruch  des  Trommelfells  kommt,  und  in  anderen  Fällen  wiederum  bei  gering- 
fügigen Erscheinungen  Perforation  eintritt.  Nach  dem  Durchbruch  des  Eiters 
wäre  nur  noch  eine  Verwechslung  mit  Otit.  ext.  diffusa  möglich.  Zur  Sicherung 
der  Diagnose  dient  der  Nachweis  der  Trommelfellperforation,  über  welchen  S.  36 — 41 
das  Erforderliche  bereits  gesagt  ist. 

Prognose:  Lethaler  Ausgang  ist  bei  Otitis  media  acuta  perforativa  sehr 
selten,  namentlich  nach  Eintritt  der  Perforation.  Selbst  die  bedrohlichsten  Zeichen 
meningitischer  Reizung  pflegen  wieder  vorüberzugehen,  und  auch  bei  schwerer 
metastasirender  Pyämie  ist  Genesung  nicht  ausgeschlossen.  Die  meisten  Fälle  von 
acuter  perforativer  Mittelohrentzündung  sonst  gesunder  Individuen  enden,  wenn  von 
vornherein  eine  richtige  Behandlung  eingeleitet  wird,  und  die  Patienten  sich  die 
nothwendige  Schonung  angedeihen  lassen,  mit  vollkommener  Heilung  im  Laufe 
von  4 — 6  Wochen. 

Audi  die  bei  Scharlach,  Pocken  und  Typhus  so  häufig  von  der  acuten  Mittelohr- 
eiterung zurückbleibenden  dauernden  Hörstörungen  würden  sich  meist  vermeiden 
lassen,  wenn  im  Beginn  dos  Ohrenleidens  eine  richtige  Behandlung  eingeleitet  würde. 
Leider  aber  pflegt  dieses  wegen  der  schweren  Allgemeinerkrankung  zunächst  wenig 
beachtel  oder  auch,  wenn  die  Patienten  wegen  ihres  betäubten  oder  bewusstlosen 
Zustandes  nicht  selber  über  das  Ohr  klagen,  ganz  übersehen  zu  werden. 

Oeber  die  im  Verlauf  der  acuteu  perforativeD  Mittelohrentzündung  mitunter 
auftretenden  <'<mij>licationen  mit  Periostitis  und  Ostitis  mastoidea  sowie  mit 
Caries  und  Necrose  der  knöchernen  Mittelohrwände  und  der  Gehörknöchelchen  s. 
später  in  den  Capiteln  „Krankheiten  des  Warzentheils"  und  „Caries  und  Necrose", 
über  die   seltene  Complication  mit  intracraniellen  Erkrankungen   in   dem  Capitel 
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..lethale  Folgeerkrankungen  bei  Ohraffektionen."  lieber  den  Ausgang  der  acuten  in 
die  chronische  Mittelohreiterung  s.  S.   203. 

Therapie:  Bei  heftigen  Schmerzen  setze  man  dicht  vor  und  hinter  der  Ohr- 
muschel Blutegel  (s.  S.  127),  welche  namentlich  im  Beginn  der  Entzündung  eine 
wesentliche  Erleichterung  zu  verschaffen  pflegen.  Gleichzeitig  verordne  man  Bett- 
ruhe und  gegen  starke,  in  der  Nacht  auftretende  Schmerzen  Morphium  oder,  falls 
dieses  schlecht  vertragen  wird.  Chloralhydrat  bez.  Sulfonal  (s.  S.  196).  Ein  weiteres 
empfehlenswerthes  Mittel  zur  Linderung  der  Schmerzen  ist  die  Application  einer 
Eisblase  auf  das  Ohr  (s.  S.  128)  und,  wenn  diese  nichts  nützt  oder  die  Schmerzen 
sogar  steigert,  die  versuchsweise  Anwendung  hydropathischer  feuchtwarmer  Ueber- 
schläge  (s.  S.  129)  und  häufiges  Anfüllen  des  Gehörgangs  mit  lauwarmem  ab- 
gekochtem Wasser,  welches  5 — 10  Minuten  darin  bleiben  kann. 

Wird  durch  diese  Verordnungen  ein  erheblicher  Nachlass  der  sehr  heftigen 
Schmerzen  innerhalb  2 — 3  Tagen  nicht  herbeigeführt,  so  mache  man  die  Trommel- 
fellparacentese,  insbesondere  wenn  man  Eiter  in  der  Paukenhöhle  voraussetzen 
darf,  was  namentlich  bei  sehr  starker  Vorwölbung  des  Trommelfells  und  bei  der 
relativ  selten  vorkommenden  gelben  Verfärbung  desselben  durch  hindurchschimmern- 
den Eiter  der  Fall  sein  wird.  Die  Operation,  über  deren  Technik  S.  130 — 134  zu 
vergleichen  ist,  kürzt  den  Schmerz  ab  und  vermindert  nach  Schwartze,  indem  sie  die 
Schleimhaut  entlastet,  wahrscheinlich  auch  die  Gefahr  secundärer  Erkrankung  der 
Knochenwände  der  Paukenhöhle.  Bei  allen  heftigen  Formen  von  Otit.  media  im 
Scharlach  und  Typhus  empfiehlt  Schwartze,  die  Operation  stets  so  früh  als  mög- 
lich vorzunehmen,  weil  hierdurch  oft  den  unheilbaren  Folgezuständen  im  Gehörapparat 
vorgebeugt  werden  könne,  desgleichen  auch,  wenn  das  Trommelfell  durch  frühere 
Erkrankungen  verdickt  und  der  spontane  Durchbruch  des  Eiters  in  Folge  dessen  er- 
schwert ist,  wobei  leicht  eine  Fortleitung  der  eitrigen  Entzündung  auf  Labyrinth 
und  Schädelhöhle  stattfinden  kann.  Die  Paracentese  ist  ferner  vorzunehmen,  wenn 
nach  zu  raschem  Verschluss  der  spontanen  oder  künstlichen  Trommelfellperforation 
heftige  Schmerzen  und  andere  Erscheinungen  von  Eiterretention  wieder  auftreten, 
und  endlich  sofort,  wenn  drohende  Allgemeinerscheinungen  (sehr  hohes  Fieber,  Kopf- 
schmerz und  Hirnsymptome)  ein  Uebergreifen  der  Entzündung  auf  die  Schädelhöhle 
befürchten  lassen.  Nicht  selten  ist  eine  Erweiterung  der  Trommelfellperforation  mit 
der  Paracentesennadel  oder  besser  mit  einem  vorn  abgestumpften  Trommelfellmesser 
(Taf.  XVII  Fig.  15)  auch  in  solchen  Fällen  nothwendig,  wo  der  Eiter  zwar  spontan  das 
Trommelfell  durchbrochen  hat,  die  Perforationsöffnung  aber  nicht  gross  genug  ist, 
um  ihm  freien  Abfluss  zu  gestatten,  sodass  in  der  Paukenhöhle  doch  eine  Secret- 
verhaltung  stattfindet. 

Hören  die  Schmerzen  nach  der  Paracentese  nicht  bald  vollkommen  auf,  so 
versuche  man,  sie  durch  weitere  Application  der  Eisblase  bez.  feuchtwarmer  hydro- 
pathiseher  Ueberschläge  oder  Instillation  von  abgekochtem  lauwarmem  Wasser 
resp.  10 — 15  Tropfen  einer  3 — 10°/oigen  sterilisirten  lauwarmen  Cocain- 
lösung  in  den  Gehörgang  zu  bekämpfen.  Nach  Baumgajjten  freilich  verursachen 
Instillationen  von  Cocainlösung  bei  acuter  Mittelohreiterung  leicht  Intoxications- 
erscheinungen.  B.  sali  in  einem  Falle  Schwindel,  taumelnden  Gang,  Kopfschmerz 
und  Erbrechen  schon  nach  Eintrauflung  von  2  ',)  Tropfen  einer  5°/0igen  Cocain- 
lösung auftreten,  und  muss  man  daher  hiermit   vorsichtig  sein. 

In  den  seltneren  Fällen,  wo  trotz  spontaner  oder  künstlicher  Trommelfell- 
perforation sehr  heftige  Schmerzen  oder  gar  Birnsymptome  andauern,  kann  es  sich, 
wenn  nicht  etwa  eine  CJomplication  mit  Meningitis  oder.Hirnabscess  vorliegt,  erstens 
um   Eiterretention   wegen    zu    kleiner    bez.   nngönstig   (also   im   oberen  Theil    der 
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Membran)  gelegener  Perforationsöffnimg*  oder  Verlegung  derselben  durch  Granulationen, 
zweitens  um  ein  Ergriffensein  der  tiefen  periostalen  Schleimhautschichten  handeln. 
Im  ersteren  Fall  müssen  wir  dem  zurückgehaltenen  Eiter  durch  Vergrösserung 
der  Perforation,  Anlegen  einer  Gegenöffnung  im  unteren  Theil  des  Trommel- 
fells, Beseitigung  der  Granulationen  durch  Aetzung  mit  Chromsäure  oder  Auf- 
meisslung  des  Warzentheils  freieren  Abfluss  verschaffen.  Im  letzteren  empfehlen 
sich  nach  Schwartze  Inunctionen  vom  Ung.  hydrarg.  einereum  oder  subcutane 
Sublimatinjectionen  bis  zum  Eintritt  der  Salivation. 

Der  Ohreingang  soll  vom  Beginn  der  Krankheit  an  dauernd  durch  einen  stets 
rein  zu  haltenden  losen  Tampon  aus  4°/0iger  Salicylwatte  oder  Gaze  verschlossen 
gehalten  werden.  Nach  Eintritt  der  Perforation  dienen  zur  Entfernung  des  Eiters 
schwache  Ausspülungen  des  Ohres  mit  2 — 3°/0iger,  28° — 30°  R  warmer 
Borsäurelösung  (s.  S.  1  IG  etc.),  welche  je  nach  der  Menge  der  Absonderung  2 — 6 
mal  des  Tages  wiederholt  werden  müssen.  Nach  denselben  ist  der  Gehörgang  durch 
vorsichtiges  Ausschütteln  (s.  S.  119)  oder,  falls  dieses  Schmerzen  macht,  durch 
öfteres  Einfuhren  von  antiseptischer  "Watte  auszutrocknen  und  mit  4  °/0  iger  Salicyl- 
watte oder  Gazetampons  aussen  lose  zu  verstopfen.  Letztere  sind  je  nach  der 
Reichlichkeit  der  Secretion  stündlich  oder  zweistündlich,  wenn  sie  sich  schon  früher 
mit  Eiter  benetzt  zeigen,  auch  noch  öfter,  im  Beginn  zuweilen  schon  alle  10  bis 
1 5  Minuten  zu  erneuern.  Bei  einseitiger  Affection  liege  der  Patient  möglichst  viel 
auf  der  kranken  Seite,  weil  hierdurch  der  Abfluss  des  Eiters  erleichtert  wird.  Ver- 
ursachen selbst  sanfte  Ausspülungen  des  Ohres  Schmerzen,  so  pflege  ich  dieselben 
zunächst  ganz  zu  unterlassen  und  das  abgesonderte  Secret  nur  durch  häufiges  Er- 
neuern des  Gehörgangstampons  aus  dem  Ohre  zu  entfernen. 

In  den  meisten  Fällen  nimmt  bei  einfacher  Reinigung  mit  Bor  säur  elosung 
die  Eiterung  innerhalb  weniger  Tage  bereits  deutlich  an  Menge  ab.  Geschieht 
dieses  nicht,  so  kann  man  nach  Ausspülung  des  Ohres  und  Austrocknimg  desselben 
Bor  säur  epulver  einblasen  (s.  S.  125),  indessen  nur  bei  solchen  Perforationen,  die 
mindestens  2  mm  im  Quadrat  messen  und  im  unteren  Theil  des  Trommelfells  sitzen. 
Bei  noch  kleineren  Trommelfelldefecten  dagegen  und  bei  hohem,  also  für  den  Ab- 
fluss des  Eiters  aus  der  Paukenhöhle  ungünstigem,  Sitz  derselben  hüte  man  sich 
\<>r  Insufflation  eines  jeden  Pulvers,  da  dieses  die  Perforationsöffnung  verlegen  und 
insbesondere  bei  profuser  Secretion  Eiterretention  in  der  Paukenhöhle  mit  consecu- 
tiver  secundärer  Entzündung  und  Caries  des  Warzentheils,  Pyämie  oder  cere- 
bralen Complicationen  herbeiführen  kann.  Um  hiervor  sicher  zu  sein,  darf  man  bei 
acuter  Mittelohreiterung,  falls  es  sich  nicht  um  den  seltenen  Fall  eines  acut  entstan- 
denen sein-  grossen  Trommelfelldefects  handelt,  niemals  den  ganzen  Trommelfellrest 
mit  Borsäurepulver  bestäuben,  sondern  nur  ein  Wenig  davon  durch  die  Perforations- 
öffnung  hindurch  auf  die  dahinter  liegende  innere  Paukenhöhlen  wand  streuen. 

Statt  dieser  Pulverbehandlung  empfiehlt  SchwartzE  verdünnte  Lösungen  von 
Liq.  plumbi  subacetici  und  zwar  anfangs  1  Tropfen  auf  20  Tropfen  destillirten 
Wassers,  später  allmählich  in  stärkerer  Concentration  (bis  zu  1  Tropfen  auf  5  Tropfen 
A(jii.  dcst.)  2 — 3  mal  täglich  in  den  unmittelbar  vorher  ausgespritzten  und  sorg- 
sam ausgetrockneten  Gehörgang  einzuträufeln  und  5— 10  Minuten  darin  zu  Lassen, 
[ndessen  sollen  auch  diese  Ohrtropfen,  da  sie  wie  alle  Adstringentien  eine  irritirende 
Wirkung  haben,  erst  dann  angewandt  werden,  wenn  die  spontanen  Schmerzen  und 
die  Druckempfindlichkeit  in  dei  Umgebung  des  Ohres  vollkommen  verschwunden 
sind,  und  ferner  niemals  bei  hochgelegener  kleiner  Perforation.  Man  soll  sie  so- 
fort aussetzen  resp.  abschwächen,  wenn  sie  Lebhaftes  Brennen  im  Ohre  hervorrufen 
und  die  entzündliche  Reizung  vermehren.     Bleiben  Bleiniederschläge  am  Trommelfell 
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haften,  so  ist  die  Eiterung  meist  sistirt  und  soll  dann  das  weitere  Ausspritzen 
resp.  Einträufeln  eingestellt  werden. 

Hört  die  Eiterung  unter  der  angegebenen ,  längere  Zeit  fortgesetzten  Behand- 
lung nicht  auf,  so  liegt  dieses,  von  constitutioneUen  Ursachen  abgesehen,  meist 
daran,  dass  der  in  der  Paukenhöhle  sich  bildende  Eiter  wegen  zu  kleiner  oder  hoch- 
gelegener, z.  B.  in  der  Membr.  Shrapnelli  befindlicher,  Perforation  nicht  frei  genug 
abfliessen  kann.  In  solchem  Fall  muss  die  zu  enge  Oeffnung  erweitert  oder  eine 
zweite  recht  breite  im  unteren  Theil  des  Trommelfells  angelegt  werden.  Ist  dieses 
geschehen,  so  empfiehlt  Schwartze,  die  Paukenhöhle  mittelst  Durchsprilzung  durch 
den  Catheter  (s.  S.  118  u.  119)  auszuspülen,  wozu  man  28 — 30°  R  warme 
3/4°/0ige  Kochsalz-  oder  2 — 3°/0ige  Borsäurelösung  benutzt.  Sind  es  Granulations- 
wucherungen an  den  Perforationsrändern,  welche  den  freien  Abfluss  des  Eiters 
hindern,  so  sind  dieselben  durch  Aetzung  mit  der  Höllensteinsonde  oder  dem  Galvano- 
cauter  zu  zerstören  (s.  S.   126  u.   127). 

Ist  die  Eiterung  beseitigt,  so  schliesst  sich  die  Perforation  nach  kurzer  Zeit 
von  selbst. 

Bezüglich  der  diätetischen  Vorschriften,  bezüglich  der  Behandlung  gleich- 
zeitiger Erkrankungen  der  Nase  und  des  Rachens  und  der  Massregeln  zur 
Verhütung  von  Recidiven,  bezüglich  der  Verabreichung  von  Acid.  hydrobromic. 
gegen  quälende  pulsirende  subj.  Gehörsempfindungen,  bezüglich  endlich  der  Behand- 
lung etwa  zurückbleibender  Schwerhörigkeit  und  subj.  Gehör -semfindungen  mittelst 
Luftdouche  und  federnder  Drucksonde  gilt  für  die  acute  perforative  dasselbe,  wie 
für  die  acute  einfache  Mittelohrentzündung  (vergl.  daher  diesbezüglich  S.  197 — 200). 

Schubert  sah  in  Fällen  von  eben  abgelaufener  Otit.  med.  acuta  perforativa ,  in 
welchen  die  Secretion  bereits  sistirt,  die  Trommelfellperforation  zugeheilt  war,  das  Gehör 
aber  durch  längere  Zeit  hindurch  consequent  fortgesetzte  übliche  Behandlung  nicht  besser 
werden  wollte,  guten  Erfolg  von  einer  Pilocarpincur  (s.  S.  151  u.  152),  indem  schon  nach 
wenigen  Injectionen  das  durch  Wochen  hindurch  unverändert  gebliebene  Gehör  sich  ver- 
doppelte und  später  noch  weiter  zunahm. 

Nach  Zaufal  bildet  das  Bestehen  einer  Neuritis  optica  oder  Stauungspapille 
bez.  das  Auftreten  hyperämischer  Erscheinungen  im  Augenhintergrund  oder  sonstiger 
Symptome  einer  beginnenden  Neuroretinilis,  für  welche  eine  andere  Ursache  als  die 
Eiterung  im  Ohre  nicht  gefunden  werden  kann,  sowohl  bei  der  acuten  wie  bei  der 
chronischen  Mittelohreiterung,  eine  unbedingte  Indicalion  zur  möglichst  baldigen  Auf- 
meisslung  des  Warzentheils,  an  welche  sich  eventuell  noch  die  Eröffnung  eines  extra- 
duralen oder  Hirnabscesses  bez.  des  thrombosirten  Sinus  sigmoideus  anschliessen  muss. 
Denn  diese  Veränderungen  des  ophthalmoscopischen  Befundes,  welche  bei  allen  mit 
einer  Erhöhung  des  Hirndrucks  verbundenen  intracraniellen  Kränkheitszuständen 
(Hirntumoren,  Abscessen,  meningitischen  Exsudaten,  Hydrocephalus  internus  etc.) 
aufzutreten  pflegen,  bilden  hier  ein  Zeichen  für  das  Hinzutreten  \<m  Meningitis. 
Hirnabscess  oder  Sinusthrombose. 

Andererseits  sind,  wie  namentlich  Kipp  hervorgehoben  hat,  durchaus  nicht  alle  Fälle 
von  otitLscher  Meningitis,  Sinusthrombose  oder  Hirnabscess  von  Neuritis  optica  begleitet 
Die  als  Stauungspapille  bekannte  entwickeltere  Form  der  Neuritis  optica,  wie  sie  z.  B. 
bei  Hirntumoren  auftritt,  hat  Kipp  bei  Otitis  niemals  gefunden. 

Nach  Zaufal  boIJ  die  ophthalmoscopische  Untersuchung  auch  bei  einfachen  Schleim- 
catarrhen  im  Mittelohr  nichl  unterlassen  werden,  da  ja  auch  diese,  wenngleich  sehr  selten, 
doch  mitunter  zu  intracraniellen  AiFectionen  führen.  Gebrigens  wird  Zaufal's  Anschauung 
?on  der  prognostisch  Behr  ernsten  Bedeutung  einer  zu  Mittelohreiterung  hinzutretenden 
Neuritis  optica  nicht  von  allen  Autoren  getheüt.  Vielmehr  wird  mit  Rücksicht  auf  Fälle, 
bei  denen  neben  anderen  Cerebralsymptomen  (wie  Kopfschmerzen,  Benommenheit,  Schwindel, 
Erbrechen,  Schmerzen  und  Steifigkeit  im  Nacken)  ausgesprochene  Neuritis  optica  bestand 
and  in  welchen  alleinige  Aufmeisslung  des  Warzentheils,  ohne  dass  gleichzeitig  die  Schädel- 
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kapsei  eröffnet  und  ein  subduraler  oder  Hirnabscess  entleert  worden  wäre,  vollkommene 
Heilung  herbeiführte,  von  Vielen  angenommen,  dass  Neuritis  optica  bei  den  in  Rede 
stehenden  Ohrenleiden   auch   ohne  ernstere  intracranielle  Complication  vorkommen  könne. 

Die  chronische  eitrige  Mittelohrentzündung  (Otitis  media 
purulenta  chronica). 

Dieselbe  entsteht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  aus  der  acuten  perforativen  Mittel- 
ohrentzündung unter  den  bei  dieser  S.  203  angegebenen  ungünstigen  localen  und 
constitutionellen  Verhältnissen  oder  auch  durch  falsche  Behandlung,  seltener  ohne 
ein  einleitendes  acutes  Anfangsstadium  als  primär  chronische  Erkrankung. 

Nur  ausnahmsweise  kommt  sie  durch  Uebergreifen  einer  chronischen  Entzündung 
des  Trommelfells  oder  des  äusseren  Gehörgangs  (z.  B.  bei  vernachlässigtem  chronischem 
Eczem  des  letzteren)  auf  das  Cav.  tympani  zu  Stande. 

Die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  können  sich  auf  einzelne 
Abschnitte  des  Mittelohrs  beschränken,  so  z.  B.  auf  den  oberen  Paukenhöhlenraum, 
wobei  es  dann  zur  Perforation  der  Membrana  Shrapnelli  kommt,  sehr  viel  häufiger 
jedoch  erstrecken  sie  sich  auf  den  gesammten  Mittelohrtractus.  Sie  bestehen  haupt- 
sächlich in  Hyperaemie  und  Hyperplasie  der  Mittelohr  Schleimhaut,  welche 
durch  Gefässenveiterung  und  -neubildung  bez.  Rundzelleninfiltration  bedingt  ist,  und 
in  Absonderung  von  Secret  auf  die  freie  Fläche  der  Mucosa, 

Die  Massenzunahme  der  Schleimhaut  kann  so  hochgradig  sein,  dass  die  pneu- 
matischen Hohlräume  des  Mittelohrs  gänzlich  durch  dieselbe  ausgefüllt  und  die 
Gehörknöchelchen  völlig  in  sie  eingebettet  erscheinen.  Die  Epitheldecke  der  Mucosa 
ist  an  einzelnen  Stellen  abgestossen,  an  anderen  stark  gewuchert ;  ihre  oberste  Lage 
hat  meist  den  Character  der  Flimmerzellen  verloren. 

Häufig  entstehen  durch  Bindegew7ebswucherung  papilläre  oder  zottenförmige 
Excrescenzen,  Granulationen  oder  Polypen  an  der  Schleimhaut  und  ferner,  entweder 
durch  unmittelbare  Berührung  der  entzündeten  Schleimhautfiächen,  wenn  diesen  ihre 
Epitheldecke  verloren  gegangen  wTar,  oder  durch  circumscripte  Schleimhautwucherung 
Synecchieen,  welche  die  einzelnen  Wände  der  Paukenhöhle,  insbesondere  die  innere 
und  äussere  Paukenhöhlen  wand,  die  Labyrinthwand  und  das  Trommelfell  resp.  eine 
in  letzterem  neu  entstandene  Narbe,  ferner  die  Gehörknöchelchen  und  ihre  Bänder, 
die  Sehne  des  Tens.  tympani  und  des  Stapedius,  endlich  die  Schleimhautfalten  der 
Paukenhöhle  unter  einander  in  abnormer  Weise  verbinden,  das  Ost.  tympanic.  tubae 
und  das  Antrum  mastoideum  gegen  das  Cav.  tympani  absperren  und  letzteres  in 
mehrere  Abtheilungen  trennen  können.  Seltener  kommt  es  zur  Ulceration  der 
Mucosa,  welche  mitunter  auf  die  darunter  liegenden  Knochen  übergreift  und  zu 
cariöser  Erkrankung  bez.  Zerstörung  derselben  fuhrt.  Die  genannten  Veränderungen 
der  Schleimhaut  können  nach  einander  auftreten,  mitunter  aber  auch  gleichzeitig 
neben  einander  bestehen.  Die  geschwollene  Schleimhaut,  sowie  die  neu  entstandenen 
Synecchieen  innerhalb  des  Mittelohrs  können  später  atrophiren  oder  auch  durch  Um- 
wandlung der  Rundzellen  in  festes  Bindegewebe,  Kalk  oder  Knochen  allmählich 
immer  starrer  und  straffer  werden,  schrumpfen,  verkalken  oder  verknöchern. 

Das  Trommelfell  ist  entzündlich  verdickt,  perforirt  und  zeigt  einen 
mehr  weniger  ausgedehnten  Substanz verlust,  der  durch  Schmelzung  des  Gewebes  an 
den  Perforationsrändern  entsteht. 

ein  durch  frühere  Erkrankung  sehr  stark  verdicktes  Trommelfell  bei  Otit.  med. 
purul.  chronica  oichl  p<-rf'< >ri rt  wird  und  (las  im  Mittelohr  abgesonderte  Secret  durch  die 
Tuba  Euet.  oder  durch  eine  Knochenfistel  im  Gehörgang  bez.  Warzentheil  abfliesst,  gehört 
zu  den  all  n  Seltenheiten. 
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Die  von  der  Schleimhaut  überzogenen  Gehörknöchelchen  und  die  knö- 
chernen Wände  des  Mittelohrs  zeigen  sich  bei  microscopischer  Untersuchung 
häufig  entzündet,  die  oberflächlichen  Knochenpartieen  und  die  von  den  tiefen  Schleim- 
hautschichten in  die  Knochen  eindringenden  Bindegewebszüge  mit  Kundzellen  infil- 
trirt.  die  Getässlücken  erweitert.  Hieraus  kann  später  Verdichtung  des  Knochens, 
Hyperostose  und  Osteophytbildung  oder  Caries  bez.  Necrose  entstehen.  Auch 
kann  nach  vollkommener  oder  theilweiser  Zerstörung  ihrer  Schleimhautüberzüge, 
Gelenk-  und  Haftbänder  eine  Luxation  oder  Exfoliation  der  Gehörknöchelchen 
zu  Stande  kommen.  Letztere  wird  am  häufigsten  beim  Ambos,  seltener  beim 
Hammer,  am  seltensten  beim  Steigbügel  beobachtet. 

Das  von  der  Schleimhaut  abgesonderte  Secret  ist  eitrig  oder  schleimig-eitrig. 
Bei  längerer  Stagnation  desselben  in  der  Paukenhöhle  und  den  pneumatischen  An- 
hängen derselben,  wie  sie  bei  Behinderung  des  Abflusses  durch  zu  kleine  oder  hoch- 
gelegene Perforationen,  Verlegung  derselben  durch  Granulationen  oder  Polypen,  Ver- 
wachsung des  Trommelfells  mit  der  inneren  Paukenhöhlenwand  oder  Verengerung 
des  äusseren  Gehörgangs  oft  zu  Stande  kommt,  kann  es  sich  eindicken  und  verkäsen. 

Die  das  Tegmen  tympani  bedeckende  Dura  mater  ist  in  manchen  Fällen  ver- 
dickt und  abnorm  adhärent,  in  anderen  eitrig  infiltrirt  und  abgelöst. 

Symptome:  An  der  Ohrmuschel  und  in  der  Nachbarschaft  derselben 
findet  man  mitunter,  zumal  bei  Individuen  mit  leicht  reizbarer  Haut,  in  Folge  der 
Einwirkung  des  otorrhoischen  Secrets  der  Otit.  med.  purul.  chron.  nässendes  oder 
impetiginöses  Eczem,  oder  auch  chronische  diffuse  Dermatitis.  Die  dem  Eiterherd 
benachbarten  Lymphdrüsen,  die  Nacken-  und  seitlichen  Halsdrüsen,  sind  öfters  ge- 
schwollen, namentlich  bei  Kindern  und  zwar  nicht  nur  bei  scrophulösen. 

////  Gehörgang  bez.  in  der  Paukenhöhle  zeigt  sich  bei  der  Ohrenspiegel- 
untersuchung  eitriges  oder  schleimig-eitriges  Secret  (s.  S.  110  u.  202),  welchem 
mitunter,  insbesondere  wenn  Granulationen  oder  Polypen  vorhanden  sind,  etwas  Blut 
beigemischt  ist.  Li  manchen  Fällen  wird  das  Secret  massenhaft,  in  anderen  so 
spärlich  abgesondert,  dass  es  in  der  Tiefe  des  Ohres  zu  gelben,  grünlichen  oder 
braunen  Borken  eintrocknet.  Ersteres  ist  vorzugsweise  bei  der  scarlatinös-diphthe- 
riti sehen  Form  der  Otit.  med.  purul.  chronica,  bei  Granulationen  im  Mittelohr  und 
bei  Caries  des  Schläfenbeins  der  Fall.  Bei  letzterer  ist  die  Absonderung  auch 
öfters  dünnem  Fleischwasser  ähnlich,  also  mehr  serös-eitrig,  ferner  sehr  übelriechend 
und  ätzend.  Namentlich  bei  vernachlässigter  Mittelohreiterung,  bei  welcher  sich  das 
Secret  leicht  zersetzt  und  fault,  ist  dasselbe,  auch  ohne  dass  Caries  besteht,  häufig 
ungemein  ßtid.  Es  riecht  oft  wie  faulender  Käse.  Die  vorher  erwähnten  Borken 
von  eingetrocknetem  Secret  bei  spärlicher  Absonderung  sitzen  oft  so  fest  auf  ihrer 
Unterlage,  dass  es  Mühe  macht,  sie  mit  einer  geknöpften  Sonde  oder  einem  stumpfen 
Häkchen  loszulösen.  Nach  ihrer  Entfernung  findet  man  den  Eitmmgsprocess  in 
der  Tiefe  mitunter  abgelaufen,  die  Trommelfellperforation  vielleicht  schon  vernarbt; 
in  anderen  Fällen  treten  nun  erst  dicker  Eiter  und  Granulationen  zu  'Page,  die 
vorher  durch  die  Borke  verdeckt  waren.  Letzten-  scheint  zuweilen  sogar  durch 
Druck  die  Eiterung  zu  unterhalten  und  Granulationsbildung  zu  befördern.  Auch 
können  Krusten,  welche  in  einer  kleinen  Perforationsöffhung  sitzen,  die  Schliessung 
derselben  verhindern. 

In  seltenen  Fällen  zeigl  der  Ausfluss  eine  deutlich  blaue  oder  grüne  Farbe,  welche 
durch  das  Vorkommen  des  Bacillus  pyoeyaneus  und  fluorescens  bedingt  ist. 

Nach  längerer  Eiterretention  entfernl  man  heim  Ausspritzen  des  Ohres  mitunter 
zusammengeballte,  übelriechende  //rocke/  eingedickten  Eiters,  zuweilen  mit  Epi- 
dermis iind  Cholestearin  vermischt. 

•I .'  o  "  t)«o  ii .  OhrenheUkunde.  |  .j 
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Ist  das  Ohr  durch  Ausspritzen  von  Secret  befreit  und  die  in  der  Tiefe  zurück- 
gebliebene Spritzflüssigkeit  durch  Ausschütteln  (S.  119)  bez.  vorsichtiges  Austrocknen 
mittelst  Wattestäbchen  (Taf.  XV  Fig.  10)  sorgfältig  entfernt,  so  findet  man  bei 
der  Spiegeluntersuchung  den  Gehörgang  entweder  normal  oder  zum  Theil  mit 
macerirter  Epidermis  ausgekleidet.  Seine  untere  Wand  zeigt  zuweilen  Erosionen, 
selten  tiefere  Ulcerationen.  Das  Lumen  kann  durch  Borken  aus  eingetrocknetem 
Secret,  geschichtete  Epidermislamellen  oder  Granulationen,  endlich  durch  Hyperostose 
der  knöchernen  Wände,  seltener  durch  chronische  entzündliche  Verdickung  der  Cutis 
verengt  sein.  Mitunter  findet  man  auch  eine  complicirende  Otit.  ext.  follicul.  im 
knorpligen,  seltener  Caries  und  Necrose  im  knöchernen  Abschnitt. 

Das  Trommelfell  zeigt  stets  eine,  selten  mehrere  Perforationen,  über  deren 
verschiedene  Erscheinungsformen  und  Erkennungsmittel  S.  36 — 41  zu  vergleichen 
ist.  Die  Grösse  derselben  hängt  weder  von  der  Dauer  noch  von  der  Intensität  der 
Eiterung  ab.  Am  ausgedehntesten  pflegen  die  bei  Scharlach,  scarlatinöser  Diphthe- 
ritis,  Tuberculose  und  Scrophulose  entstandenen  Defecte  zu  sein. 

Perforationen  der  Membr.  flaccida  sind  weniger  häufig,  als  diejenigen  der 
Pars  tensa  des  Trommelfells,  immerhin  aber  noch  häufig  genug. 

Sie  kommen  durch  eine  eitrige  Entzündung  im  PKussAic'schen  Kaum  bez.  in  Schmieqelow's 
Antr.  und  Cellul.  Shrapnelli  (s.  S.  18),  welche  in  den  genannten  Hohlräumen  selbst- 
ständig auftritt  oder  nach  Ablauf  einer  ursprünglich  über  die  ganze  Paukenhöhle  ver- 
breiteten Entzündung  hier  fortdauert,  zu  Stande.  Letzteres  wird  durch  die  abgeschlossene 
Lage  der  Cellul.  Shrapnelli,  welche  den  Abfluss  des  in  ihnen  gebildeten  Secrets  erschwert 
und  eine  Stauung,  Eindickung  und  Zersetzung  desselben  verursacht,  begünstigt.  Denn 
hierdurch  kommt  es  leicht  zu  einem  chronischen  Verlauf  des  Entzündungsprocesses.  So- 
dann kann  bei  der  eitrigen  Mittelohrentzündung  durch  von  früheren  Erkrankungen  zurück- 
gebliebene Veränderungen  an  der  Pars  tensa  des  Trommelfells,  wie  starke  Verdickungen  der- 
selben oder  Verwachsungen  mit  der  Labyrinth  wand,  ein  Hochstand  der  Exsudate  und  Durch- 
bruch derselben  an  der  Stelle  der  Shrapnell'schen  Membran  veranlasst  werden.  Nur  in  seltenen 
Fällen  entstehen  diese  Perforationen  durch  ein  Uebergreifen  einer  Otit.  ext.  diff.  auf  die 
Membr.  flaccida,  durch  eine  Otit.  ext.  circumscripta,  welche  an  dem  Knochenrand  derselben 
ihren  Sitz  hat,  sodass  bei  der  Vereiterung  des  circumscripten  Entzündungsherdes  eine 
Communication  zwischen  Gehörgang  und  dem  entsprechenden  Abschnitt  des  Mittelohrs 
eintritt,  endlich,  indem  eine  mit  Secretion  einhergehende  Erkrankung  des  äusseren  Gehör- 
gangs sich  durch  ein  Foramen  Kivini  hindurch  auf  die  jenseits  der  Membr.  Shrapnelli 
gelegenen  Hohlräume  fortpflanzt. 

Untersucht  man  unmittelbar  nach  dem  Durchbruch  des  Eiters,  so  findet  man 
die  Perforation  der  Membr.  Shrapnelli  in  der  Regel  im  vorderen  Theil  derselben, 
ein  Wenig  über  und  vor  dem  Proc.  brev.  mallei.  Später  nimmt  sie  an  Grösse 
gewöhnlich  zu  und  erstreckt  sich  dann  auch  auf  den  hinteren  Theil  der  Shrapnell'schen 
Membran.  Jn  Folge  der  Stauung  und  Zersetzung  des  entzündlichen  Secrets  in  den 
vielen,  von  einander  abgeschlossenen  kleinen  Cellul.  Shrapnelli  nimmt  diese  mit  Per- 
foration  der  Membr.  flaccida  einhergehende  Form  der  Mittelohreiterung,  wie  oben 
bereits  erwähnt,  in  der  Regel  einen  sehr  chronischen  Verlauf,  und  die  Entzündung 
hat  Zeit,  sich  von  ihrem  Ausgangspunkt  auf  die  benachbarten  Theile  weiter  aus- 
zubreiten, wobei  nicht  nur  die  die  kleinen  Cellul.  Shrapnelli  von  einander  trennenden 
Schleimhautsepta ,  sondern  auch  der  Kopf  und  Hals  des  Hammers,  sowie  der 
Arnims  und  der  über  dem  Trommelfell  gelegene,  den  Rivini'schen  Ausschnitt  be- 
grenzende Theil  der  knöchernen  lateralen  Paukenhöhlenwand,  d.  h.  die  äussere  Wand 
des  Kuppelraums,  endlich  die  Wände  des  Antr.  mast,  angegriffen  und  zerstört  wer- 
den können.  Bierdurch  entstehen  mitunter  in  der  oberen  Gehörgangswand  ober- 
halb des  I'rnc.  brev.  mallei  so  ausgedehnte  cariose  Knochendefecte,  dass  man 
einen  freien  Einblick  in  den  Recess.  epitymp.  gewinnt,  in  welchem  dann,  je  nach 
der  Grösse    des  Substanzverlustes,    entweder    nur    dei    Hals  oder  auch  ^v  Kopf  des 
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Hammers,  das  Hammer- Ambosgelenk.  ja  selbst  der  ganze  Ambos  und,  wenn  diese 
Theile  eariös  zu  Grunde  gegangen  sind,  mitunter  das  ovale  Fenster,  der  darüber  liegende 
Wulst  des  Canal.  Fallopp.,  bei  grösserer  Ausdehnung  der  Lücke  nach  hinten  sogar 
die  Erhabenheit  des  horizontalen  Bogengangs  zu  Tage  treten  (s.  Taf.  VI  Fig.  17  u.  19). 

Sehr  häufig  indessen  werden  die  Perforationen  der  Shrapneirschen  Membran 
und  auch  die  an  sie  angrenzenden  Defecte  in  der  oberen  Gehörgangswand  durch 
Cholesteatom-  oder  verkäste  Eiter- Massen  vollständig  verlegt  oder  durch  Granu- 
lationen ausgefüllt.  Letztere  sind  bei  den  Perforationen  der  Membr.  Shrapnelli 
überhaupt  häufiger  als  bei  der  Pars  tensa,  wahrscheinlich  weil  die  ersteren  meist 
bis  an  den  knöchernen  Band  des  Trommelfells,  hier  also  den  Band  des  Rivini'schen 
Ausschnitts,  reichen,  an  welchem  leicht  eine  kleine  Stelle  von  den  bedeckenden  Weich- 
theilen  entblösst,  von  dem  Eiterungsprocess  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird  und  zu 
granuliren  beginnt. 

Bei  der  Luftdouche  tritt  durch  eine  Perforation  der  Membr.  Shrapnelli  ge- 
wöhnlich weder  Luft  noch  Eiter  heraus,  weil  die  spärlichen  Communicationsöffnungen, 
welche  zwischen  den  Cellul.  Shrapnelli  und  der  übrigen  Paukenhöhle  bez.  dem  Ost. 
tympanic,  tubae  bestehen,  meist  durch  Secretmassen,  geschwollene  Schleimhaut,  Gra- 
nulationen, Verwachsungen  oder  neugebildete  bindegewebige  Ligamente  und  Mem- 
branen verlegt  sind.  Ist  der  untere  Paukenhöhlenraum  also  frei  und  im  Zustand 
der  Norm,  so  hört  man  bei  der  Auscultation  nur  ein  einfaches  Blasegeräusch. 

Neben  der  Perforation  der  Membr.  flaccida  ist  mitunter  noch  eine  zweite  au 
einer  anderen  Stelle  des  Trommelfells  bez.  eine  fast  vollkommene  Zerstörung  auch 
der  Pars  tensa  desselben  vorhanden. 

Der  etwa  übrig  gebliebene  Rest  der  Membrana  tympani  ist  während 
des  Bestehens  der  Otit.  med.  purul.  chronica  in  der  Begel  entzündlich  verdickt, 
gleichmässig  roth  oder  durch  aufgelagerte  Epidermis  resp.  interstitielles  Exsudat  ganz 
oder  theilweise  schmutzig-weiss,  grünlich-gelb  oder  röthlich-grau  gefärbt,  zuweilen 
mit  Granulationen  oder  kleinen  Polypen  besetzt,  selten  excoriirt.  Bei  den  auf  die 
Cellul.  Shrapnelli  beschränkten  Eiterungsprocessen  kann  er  ein  annähernd  normales 
Aussehen  bewahren.  Der  Perforationsrand  ist  mitunter  mit  der  inneren  Pauken- 
höhlenwand direct  oder  durch  bindege webige  Stränge  verwachsen,  entweder  in  toto 
"der  partiell.  In  anderen  Fällen  liegt  er  derselben  nur  ganz  oder  theilweise  an. 
In  noch  anderen  ist  er  überall  durch  einen  freien  Zwischenraum  von  ihr  getrennt, 
lodass  er  bei  geeigneter  Beleuchtung  mit  dem  Spiegel  einen  dunklen  Schatten  auf 
sie  wirft. 

Das  Manubr.  mallei  kann  durch  die  verdickte  Cutisschicht  vollkommen  ver-  rl  ^  , 
deckt  sein  oder  nur  undeutlich  hindurchscheinen  (s.  Taf.  VI  Fig.  28).  Bei  grösseren.  V"" 
namentlich  centralen  Perforationen  ragt  ein  mehr  minder  grosser  Thei]  desselben  oder 
Mch  das  ganze  frei  in  den  Defecl  hinein  (Taf.  VI  Fig.  I  5,  L6  u.  25),  entweder  in 
seiner  ursprünglichen  Form  oder  auch  erheblich  verdickt.  Durch  den  Zug  dv±  Tens. 
lympani  wird  der  Bammergriff  in  selchen  Fällen  aus  den  S.  )J7  angegebenen  Gründen, 
KUfl  nichl  Ä-dhaesionen  and  Verwachsungen  entgegenwirken,  stark  nach  innen 
(medianwärts)  gezogen,  sodass  sein  unteres  Ende  die  innere  Trommelhöhlenwand  be- 
rühren kann,  mit  welcher  er  mitunter  verwächst.  Zuweilen  ist  er  so  stark  nach 
innen,  hinten  und  eben  gelichtet  und  perspectivisch  verkürzt,  dass  wir  ihn  bei  der 
Ohrenspiegeluntersuchung  kaum  wahrnehmen  können.  Nicht  selten  ist  das  ganze 
Manubrium  oder  ein  Theil  seines  unteren  Endes  (Taf.  VI  Fig.  I(>.  2  1.  27)  durch 
cariöse  Schmelzung  zu  Grunde  gegangen  oder  auch  der  ganze  Bammer  eliminirt. 

Die  durch  einen  genügend  grossen  Trommelfelldefecl  hindurch  deutlich  sichtbare 
Paukenhöhlenschleimhaut  zeigl  die  verschiedensten  Grade  der  Röthung,  vom 

ii* 


212  Specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 

blassen  Rosa-  bis  zum  dunklen  Scharlach-  oder  Blauroth.  Nicht  selten  ist  sie  stark 
geschwollen,  bald  glatt,  bald  himbeerartig  granulirt  {Otit.  med.  granulosa),  oder 
auch  mit  grösseren  Granulationen  besetzt,  zuweilen  so  stark  gewulstet,  dass  sie  über 
den  Rand  der  Perforation  prolabirt,  sodass  es  dann  fraglich  werden  kann,  ob  man  die 
gewucherte  Paukenhöhlenschleimhaut  oder  ein  nicht  perforirtes  entzündetes  Trommelfell 
vor  sich  hat.  Nicht  selten  erheben  sich  von  der  entzündeten  Mucosa  auch  Polypen, 
welche  mit  einem  Stil  versehen  sind  und  durch  die  Trommelfellperforation  hindurch 
in  den  Gehörgang  ragen  können.  In  anderen  Fällen  wiederum  ist  die  Schleimhaut 
so  wenig  geschwollen,  dass  die  Vertiefungen  der  inneren  und  unteren  Paukenhöhlen- 
wand (die  Nische  zum  runden  Fenster,  die  Cellul.  tympanicae)  deutlich  erkennbar 
sind.     Zuweilen  wird  sie  von  festhaftenden  Epidermis  schichten  bedeckt. 

Was  die  chronische  Eiterung  des  Atticus  anlangt,  so  zeigt  das  bei  dieser 
je  nach  der  Intensität  der  Entzündung  bald  reichlicher,  bald  spärlicher  abgesonderte 
Secret  gewöhnlich  die  Beschaffenheit  des  Knochen-  und  des  Stagnationseiters : 
es  ist  dickflüssig,  schmierig,  übelriechend,  senkt  sich  im  Wasser  zu  Boden  und  fühlt 
sich  zwischen  den  Fingern  rauh  an.  Seine  Farbe  schwankt  zwischen  Hell-  und  Dunkel- 
oder Grün-gelb.  Oft  kommen  auch  Mischformen  von  Schleim-  und  Knocheneiter 
vor.  Ist  die  Secretion  nicht  so  profus,  dass  der  ganze  Gehörgang  mit  Eiter  ange- 
füllt ist,  so  sieht  man  bei  der  chronischen  Eiterung  des  Atticus  häufig  an  der 
oberen  hinteren  Gehörgangswand  eine  gelbe  Eiterstrasse,  die  nach  innen  in  die  oberen 
Theile  der  Paukenhöhle  oder  in  eine  lateral  vom  Trommelfell  in  den  Gehörgang 
einmündende  Warzentheilfistel  fährt.  Häufig  sind  dem  Eiter  kleine  weisse  Häut- 
chen beigemischt,  welche  entweder  aus  dem  Gehörgang  oder  aus  dem  Mittelohr 
stammen.  Im  letzteren  Fall  findet  man  sie  meist  in  kleinen  Ballen  zusammen- 
hängend und  peiimutterartig  glänzend.  Sie  deuten  bei  regelmässiger  Wiederkehr 
auf  das  Vorhandensein  eines  Cholesteatoms  im  Kuppelraum  oder  Warzentheil. 
Mitunter  sind  die  erwähnten  Ballen  so  gross,  dass  man  erstaunt  ist,  wie  sie  durch 
die  enge  Perforation  haben  austreten  können.  Aus  der  Perforation  der  Membr. 
Shrapnelli,  aus  welcher  der  Eiter  hervorquellen  kann,  wachsen,  wie  bereits  erwähnt, 
häufig  leicht  blutende  Granulationen  heraus,  welche  in  der  Schleimhaut  des  Atticus 
oder  des  Antrum  entspringen.  Mitunter  nicht  grösser  als  ein  Stecknadelkopf,  er- 
reichen sie  in  anderen  Fällen  eine  solche  Ausdehnung,  dass  sie  den  Gehörgang 
obturiren.  Wuchern  sie  nach  Entfernung  mit  der  Schlinge  und  energischer  Aetzung 
sofort  wieder,  so  ist  dieses  ein  ziemlich  sicheres  Zeichen  für  das  Vorhandensein  von 
Caries  des  Hammers,  die  sich  auf  den  Kopf  desselben  beschränken  kann. 

Neben  der  eitrigen  oder  schleimig-eitrigen  Secretion  der  Mittelohrschleimhaut 
wäre  als  constantes  Symptom  der  Otit.  med.  purul.  chron.  ferner  die  Herabsetzung 
der  Hörschärfe  anzuführen.  Diese  erscheint  in  verschiedenen  Fällen  ausserordent- 
lich verschieden.  Mitunter  ist  sie  so  gering,  dass  Flüsterworte  noch  auf  G  m 
und  weiter  verstanden,  in  anderen  Fällen  so  beträchtlich,  dass  diese  nur  noch  dicht 
am  Ohr  gehört  werden.  Ersteres  beobachtet  man  nicht  allzu  selten  selbst  bei  aus- 
gedehntem Substanzverlust  des  Trommelfells,  ja  sogar  nach  Exfoliation  des  Hammers 
und  Ämbos.  Man  ersieht  hieraus,  dass  es  zum  Hören  abgesehen  von  der  Functions- 
tähigkeil  des  inneren  Ohrs  bez.  des  ganzen  schaHempfindenden  Apparats  hauptsäch- 
lich auf  die  Schwingungstähigkeil  der  Lahyrinthfenstermembranen  ankommt.  Bei 
Perforation  der  Membr.  Shrapnelli  bestellt  meist  auffallend  gutes  Gehör. 

Etwaige  absolute  Taubheit  muss  bei  der  chronischen  Mittelohreiterung  wohl 
stets  auf  eine  complicirende  Erkrankung  des  schallempfindendeD  Apparats  bezogen 
werden.  Debrigens  zeigt  die  Eörstörung  in  ein  und  demselben  Fall  sehr  bedeutende 
Schwankungen,  welche  von    der  verschiedenen  Menge   des  in   der   Paukenhöhle  be- 
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findlichen  Secrets,  von  der  verschiedenen  Lage  desselben  in  Bezug  auf  die  acustisch 
besonders  wichtigen  Theile  des  schallleitenden  Apparats ,  zu  denen  vor  allem  die 
Labyrinthfenster  zu  zählen  sind,  ferner  von  der  wechselnden  Schwellung  der  Schleim- 
haut abhängen.  Siibj.  Gehörsempfindungen  kommen  bei  reiner  Otit.  med.  purul. 
chron.  wohl  vor,  sind  dann  aber  meist  intermittirend  und  nicht  sehr  intensiv. 

Schmerzen  im  Ohre  sind  hier  nur  bei  Erkrankung  des  Warzentheils,  ferner 
bei  Secretverhaltung  z.  B.  durch  Verengerung  des  Gehörgangs,  polypöse  Granu- 
lationen. Verlegung  der  Trommelfellperforation,  sodann  bei  Caries  der  knöchernen 
Mittelohrwände  und  endlich  bei  Exacerbation  der  Entzündung,  wie  sie  z.  B.  nach 
starken  Temperaturumschlägen,  nach  operativen  Eingriffen  oder  der  Anwendung  von 
reizenden  Medicamenten  im  Ohre  zu  Stande  kommen  kann,  vorhanden.  Häufiger 
sind  Druck  und  Schwere  im  Kopf  oder  Kopfschmerz,  insbesondere  bei  Eiter- 
retention  oder  Ansammlung  eingedickter  Secretmassen  im  Mittelohr,  nach  deren  Ent- 
fernung gewöhnlich  grosse  Erleichterung  eintritt.  Facialislähmung  deutet  bei  der 
chronischen  Mittelohreiterung  gewöhnlich  auf  Caries,  ebenso  Schwindel  und  Er- 
brechen. 

Bei  den  zur  Perforation  der  Shrapnell1  sehen  Membran  führenden  chronischen 
Eiterungen  im  oberen  Paukenhöhlenraum  sind  Kopfschmerz,  Schwere  und  Ein- 
genommenheit des  Kopfes,  Schwindel,  Untätigkeit  zu  geistiger  Arbeit  und  psychische 
Verstimmung  recht  häufige  Symptome.  Selten  fliesst  Eiter  aus  der  Paukenhöhle 
in  den  Nasenrachenraum  und  verursacht  unangenehme  Geruchs-  und  Geschmacks- 
empfindungen sowie  Verdauungsstörungen. 

Verlauf  und  Prognose:  Die  Otit.  med.  purul.  chronica  kann  unter  günstigen 
Verhältnissen  des  Patienten  und  bei  richtiger  Behandlung  zur  Heilung  gelangen. 
Die  Eiterung  kann  selbst  nach  jahrelanger  Dauer  vollkommen  sistiren,  der 
Trommelf elldefect  zuheilen,  und  zwar,  wenn  er  klein  war,  ohne  eine  sichtbare 
Veränderung  zu  hinterlassen,  war  er  gross,  unter  Bildung  einer  Trommelfellnarbe, 
über  deren  verschiedene  Erscheinungsformen  und  Erkennungsmittel  S.  41 — 43  zu 
vergleichen  ist.  Es  häng-t  dieses  weder  von  der  Grösse  der  Perforation  noch  von  der 
Dauer  der  Eiterung  ab.  Mitunter  beobachtet  man  Vernarbung  von  sehr  ausgedehnten, 
fast  das  ganze  Trommelfell  einnehmenden  Substanzverlusten,  während  manche  kleine 
und  kürzere  Zeit  bestehende  Oeffhungen  persistent  bleiben.  In  selteneren  Fällen 
findet  eine  Vernarbung  noch  mehrere  Jahre  nach  Ablauf  der  Eiterung  statt.  Die 
Narben  rücken  bei  ihrer  Entstehung  entweder  von  der  ganzen  Circumferenz  der 
Perforation  gleichmässig  gegen  das  Centrum  zu  vor  oder  wie  in  Fig.  20  (Taf.  VI) 
von  einer  Seite  des  Kandes  zur  gegenüberliegenden,  oder  es  bildet  sich  zunächst 
eine  den  Defect  quer  durchsetzende  Brücke,  deren  Ränder  später  mit  den  Perforations- 
wänden durch  Narbengewebe  verwachsen.  Die  Entzündung  des  Trommelfellrestes 
und  der  Mittelohrschleimhaut  kann  sich  nach  Ablauf  (1<t  Eiterung  allmählich  voll- 
kommen zurückbilden.  Dabei  kann  der  Trommelfellrest  durchaus  normales  Aussehen 
wiedererlangen,  während  in  anderen  Fällen  atrophische  stellen,  bindegewebige  Ver- 
dickungen, Trübungen,  Verkalkungen,  selten  Verknöcherungen  dauernd  in  ihm  zurück- 
bleiben, pathologische  Veränderungen,  welche  8.  34 — 43  bereits  beschrieben  sind. 
Nicht  selten  ist  der  Td hu ii i«*l fei l rest  oder  auch  eine  die  Perforation  etwa  \<t- 
Bchliessende  Narbe  mit  dei  inneren  Paukenhöhlenwand  in  verschiedener  Ausdehnung 
verwachsen.  Der  Hammergriff  erscheint  nach  Ablauf  der  Eiterung  entweder  nor- 
mal oder  verdickt  oder  auch  durch  cariöse  Zerstörung  verkürzt  bez.  vollkommen 
geschwunden.  Bei  -ehr  ausgedehnten  oder  bei  mittelgrossen  Narben,  welch"  letztere 
aber   im    Centrum    des   Trommelfells   Bitzen    müssen,    wird    er.    falls    nicht    andere 


214  Specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 

Einflüsse,  wie  z.  B.  Adhaesionen  dem  entgegen  wirken,  aus  den  S.  41  angegebenen 
Gründen  durch  den  M.  tensor  tymp.  nach  innen  gezogen. 

Kommt  es  nicht  zur  Verheilung  des  Trommelfelldefects ,  so  bleibt  eine  per- 
sistente Perforation  zurück,  deren  Rand  sich  nach  Ablauf  der  Eiterung  lippen- 
förmig  überhäufet ,  mitunter  verkalkt,  mitunter  in  der  ganzen  Circumferenz  oder 
auch  nur  in  einem  Theil  derselben  mit  der  inneren  Paukenhöhlenwand  verwächst.  In 
solchen  Fällen  kann  die  Eiterung  leicht  recidiviren ,  insbesondere  wenn  der  Ohr- 
eingang nicht  durch  einen  Watte-  oder  Gazetampon  verschlossen  wird  und  nun  die 
in  Folge  des  Trommelfelldefects  blossliegende  Paukenhöhlenschleimhaut  durch  das 
Eindringen  von  kalter  oder  unreiner  Luft,  Zug,  Staub  oder  Flüssigkeit,  z.  B.  beim 
Waschen  oder  Baden,  in  Keizzustand  geräth.  Zuweilen  kommt  es  indessen  auch 
bei  persistenter  Trommelfellperforation  nie  zu  einem  Eecidiv  der  Mittelohreiterung, 
insbesondere  wenn  nach  Ablauf  derselben  die  Epidermis  des  Trommelfells  oder  des 
Gehörgangs  durch  den  Trommelfelldefect  hindurch  in  die  Paukenhöhle  hineingewachsen 
ist.  wodurch  eine  dermoide  Umwandlung  der  Paukenhöhlenschleimhaut  zu  Stande 
kommt.  Letzteres  geschieht  am  häufigsten,  wenn  sich  der  Substanzverlust  bis  zur 
Peripherie  erstreckte  oder  wenn  der  Perforationsrand  mit  der  inneren  Paukenhöhlen- 
wand verwachsen  war.  Die  epidermisirte  Paukenhöhlenschleimhaut  erscheint 
trocken  und  glanzlos. 

Andererseits  kann  auch  nach  Heilung  des  Trommelfelldefects  ein  Eecidiv  der 
Mittelohreiterung  eintreten,  insbesondere  bei  acuter  Erkrankung  der  Nase  und  des 
Rachens,  bei  Bronchialkatarrh,  oder  bei  fieberhaften  Krankheiten. 

Die  Mittelohrschleimhaut  gewinnt  nach  Ablauf  der  Eiterung  in  manchen 
Fällen  durchaus  normale  Beschaffenheit  wieder,  in  anderen  Fällen  bleibt  sie  noch 
längere  Zeit  hyperämisch,  geröthet  und  feuchtglänzend,  in  noch  anderen  verwandelt 
sie  sich  durch  Uebergang  der  Rundzellen  in  Spindelzellen  entweder  an  einzelnen 
circumscripten  Stellen  oder  auch  mehr  diffus  in  ein  straffes  sehnenartiges  Binde- 
gewebe, welches  durch  Schrumpfung  allmählich  immer  dichter  und  starrer  wird, 
und  zeigt  sich  dann  schmutzigweiss  oder  grau  und  verdickt.  Nicht  selten  erscheint 
sie  an  einzelnen  Stellen  noch  secernirend,  geröthet,  aufgelockert  und  granulirend, 
an  anderen  bereits  trocken  und  von  glänzendem  Narbengewebe  überzogen.  Sodann 
kann  es  ferner  zur  Verdickung  der  verlier  entzündeten  Schleimhaut  durch  Kalk- 
oder Knocheneinlagerung  und  andererseits  zur  Atrophie  derselben  kommen. 

Die  im  Verlauf  der  chronischen  Mittelohreiterung  etwa  entstandenen  binde- 
gewebigen Synechieen,  welche  in  Form  von  ligamentösen  Brücken  oder  membranösen 
Schwarten  die  einzelnen  Theile  dos  schallleitenden  Apparates  (das  Trommelfell,  die 
Gehörknöchelchen,  die  knöchernen  Pankenhöhlenwände,  die  Membran  des  runden 
Fensters,  das  Ringband  des  Steigbügels,  die  Sohne  dos  Tons,  tympani  und  Stapedius, 
die  Palten  der  PaukenhöhlenscMeimhaut)  in  abnormer  Weise  mit  einander  verbinden 
und  ihre  Beweglichkeit  mehr  minder  beeinträchtigen,  zeigen  nach  Ablauf  der  Eiterung 
mitunter  dieselben  Verwandlungen  wie  die  entzündete  Schleimhaut,  indem  auch  sie 
durch  Schrumpfung  und  Retraktion  des  neugebildeten  Bindegewebes,  durch  Ver- 
kalkung oder  Verknöcherung  allmählich  immer  dichter,  starrer  und  straffer  werden, 
andererseits  aber  auch  atrophiren  können.  Durch  die  Verdickung  und  l'erdichtung 
ihrer  Schleimhautüberzüge  bez.  totale  oder  partielle  Verkalkung  und  Ver- 
knöcherung derselben,  durch  Fixirung  mittelst  ueugebildeter  bindegewebiger  Pseudo- 
ligamente  und  -membranen,  welche  mitunter  gleichfalls  partiell  oder  in  toto  in 
Kalk  oder  Knochensubstanz  sich  vorwandeln,  muss  die  Beweglichkeit  der  Gehör- 
knöchelchen  mehr   minder   beeinträchtigt    wonkn.    und    es   ist  erklärlich,    dass   unter 
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Umstanden  hierdurch  eine  vollkommene  Uribeweglichkeit  oder  Ankylose  derselben 
herbeigeführt  werden  kann. 

Die  Tuba  Eust.  kann  sich  nach  Ablauf  der  Eiterung  in  Folge  von  Atrophie 
ihrer  Schleimhautauskleidung  abnorm  weit  erweisen,  häufiger  erscheint  sie  in  Folge 
von  Verdickung  derselben  verengt. 

Der  eben  geschilderte  Ausgang  der  Otit.  med.  purul.  chronica,  bei  welchem 
es  also  zum  Aufhören  der  Eiterung  kommt,  ist  quoad  vitam  der  günstigste.  Es 
giebt  nun  aber  auch  zahlreiche  andere  Fälle,  in  denen  die  Eiterung  bis  zum  Tode 
dauert.  Letzterer  erfolgt  mitunter  ganz  unabhängig  von  dem  Ohrenleiden  nach 
Jahrzehnte  langem  Bestehen  desselben.  Häufig  genug  indessen  ist  er  auch  eine 
directe  Folge  der  chronischen  Mittelohreiterung,  da  diese  nicht  selten  zur  Meningitis, 
Hirnabscess,  Sinusphlebitis,  Pyaemie  und  Septicaemie,  weniger  oft  durch  An- 
ätzung der  Carotis  interna,  des  Sinus  transversus,  des  Bulbus  ven.  jugul.  zu  tödt- 
licher  Ohrblutung  führt.  lieber  die  Wichtigkeit,  welche  die  Ophthal moscopische 
Untersuchung  des  Augenhintergrundes  nach  Zaufal  für  die  Erkenntniss  intracra- 
nieller  Complicationen  der  Mittelohreiterung  besitzt,  siehe  S.   207. 

Die  genannten  lethalen  Folgekrankheiten,  welche  mitunter  ganz  unerwartet 
und  plötzlich  eintreten  und  bei  der  chronischen  Mittelohreiterung  viel  häutiger  vor- 
kommen als  bei  der  acuten,  im  Ganzen  aber  überhaupt  viel  häufiger  sind,  als  ge- 
wülmlich  angenommen  wird,  können  noch  bei  ganz  geringfügiger  Eiterabsonderung 
zu  Stande  kommen,  so  dass  wir  die  Gefahr  eines  auf  die  Ohraffection  als  Ursache 
zu  beziehenden  tödtlichen  Ausgangs  als  beseitigt  erst  dann  ansehen  können,  wenn 
es  uns  gelungen  ist,  den  Eiterungsprocess  vollständig  zu  sistiren.  Letzteres  ist 
trotz  sorgfältigster  Behandlung  nicht  immer  zu  erreichen.  Vorzugsweise  ungünstig 
gestalten  sich  in  dieser  Beziehung  diejenigen  Fälle  von  chronischer  Mittelohreiterung, 
welche  im  Scharlach  oder  Typhus,  bei  Scrophulose,  Tuberculose,  Syphilis,  Diabetes, 
Leukämie,  bei  chronischer  Nasenrachenblennorrhoe  und  Ozäna  entstanden  sind,  ferner 
diejenigen,  wo  Caries  der  Gehörknöchelchen  und  des  Schläfenbeins  besteht,  wo  die 
Perforation  in  der  Membr.  Shrapnelli  sitzt,  wo  cholesteatomatöse  Massen  vorhanden 
sind  —  hier  kommt  es  besonders  häufig  zur  Ausbreitung  der  Entzündung  auf 
Warzentheil  und  Schädelhöhle  —  und  wo  der  Gehörgang  stark  stenosirt  ist. 

Die  schwere  Heilbarkeit  der  mit  Perforation  der  Membr.  flaccida  einher- 
gehenden Eiterungen  im  oberen  Paukenhöhlenraum  wird  nicht  allein  durch  die 
S.  17.  18  u.  210  erörterten  anatomischen  Eigenthümlichkeiten  dieser  Region,  welche 
langwierige  Stauung  und  Zersetzung  der  gebildeten  Secretionsproducte  bedingt,  son- 
äeni  auch  dadurch  verursacht,  dass  gerade  bei  Perforationen  der  Membr.  Shrapnelli 
besonders  häufig  Cholesteatome  im  Mittelohr  entstehen,  welche  wiederum  ihrerseits, 
wie  später  eingehender  erörtert  werden  wird,  ausserordentlich  schwer  zur  Heilung 
zu  bringen  sind. 

Durch  die  bereits  erwähnten  Mhaesionen,  welche  sich  im  Verlauf  der  chro- 
oischen  Mittelohreiterung  zwischen  den  einzelnen  Theilen  des  schallleitenden  Appa- 
rat- bilden  können,  und  zwar  sowohl  durch  die  directen  Verwachsungen  zwischen 
Trommelfellrest  bez.  Trommelfellnarbe  und  Labyrinthwand  wie  mich  durch  etwa  neu- 
gebildete,  zwischen  den  Wänden  der  Paukenhöhle  sich  ausspannende  Pseudoliga- 
mente  und  -membranen,  wird  das  Cavum  tympani  mitunter  in  einzelne  kleinere 
Bäume  getheilt,  welche  unter  einander  nicht  zu  communiciren  brauchen.  In  diesen 
können  sieh  weissliche,  cholestearinhaltige  Epithelmassen  ^^'\'  eine  viseide  braune 
Flüssigkeil  oder  auch  Eiter  ansammeln.  Bierdurch  wird  schliesslich  die  äussere 
Wand  der  betreffenden  Hohlräume  perforirt,  und  es  entwickelt  .^•■h  dann  gewöhnlich 
eine    Eiterung,    welche   äusserst    hartnäckig  ist   und    unseren    therapeutischeil   Mass- 
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nahmen  grossen  Widerstand  entgegensetzt.  In  anderen  Fällen  tritt  eine  vollkommene 
oder  theilweise  Verödung  der  fraglichen  Hohlräume,  welche  übrigens  häufig  auch  in 
dem  Atticus  sich  bilden,  ein,  indem  dieselben  durch  ein  aus  den  Schleimhaut- 
wucherungen  hervorgehendes  Bindegewebe,  welches  sich  später  in  Kalk  oder  Knochen- 
substanz verwandeln  kann,  mehr  minder  ausgefüllt  werden. 

AVas  die  Functions  Störung  nach  Ablauf  der  Mittelohr  eiterung  anlangt, 
so  kann  die  Hörschärfe  wieder  vollkommen  normal  werden,  selbst  wenn  am  Trommel- 
fell pathologische  Veränderungen,  wie  Trübung,  Verdickung,  Verkalkung,  Verknöche- 
rung, atrophische  Stellen  oder  Narben,  zurückbleiben.  Andererseits  kann  durch  die 
Verdickung  und  Verdichtung  der  Paukenhöhlenschleimhaut,  durch  neugebildete  Pseudo- 
ligamente  und  -membranen,  durch  Einwärtsziehung  des  Trommelfells  die  Be- 
weglichkeit des  schallleitenden  Apparates  mehr  minder  beeinträchtigt  sein,  sodass 
eine  geringe  oder  auch  hochgradige  Schwerhörigkeit  dauernd  bestehen  bleibt.  Es 
kann  dieses  natürlich  ebensowohl  bei  persistenter  Perforation,  wie  auch  bei  Ver- 
narbung des  Trommelfelldefects  der  Fall  sein.  Die  Beweglichkeitsstörung  braucht 
übrigens  durchaus  nicht  den  ganzen  schallleitenden  Apparat  zu  betreffen;  sind  doch 
die  einzelnen  Theile  des  letzteren  für  den  Höract  von  sehr  verschiedener  Dignität. 
So  können  ganz  circumscripte  Adhaesionen,  welche  den  Steigbügel  fixiren,  sehr  hoch- 
gradige Schwerhörigkeit  verursachen  in  Fällen,  in  denen  das  Trommelfell,  der  Hammer 
und  der  Ambos  normale  Beweglichkeit  behalten  haben,  und  ebenso  wird  es  sein, 
wenn  lediglich  die  Membran  des  runden  Fensters  durch  starke  Verdichtung  ihres 
Schleimhautüberzugs  bez.  Verkalkung  oder  Verknöcherung  unbeweglich  geworden  ist 
oder  organisirte  Bindegewebsmassen  die  Nische  zum  runden  Fenster  vollständig  aus- 
gefüllt haben.  Auch  wird  ein  einziges  starres  Pseudoligament ,  welches  den  Kopf 
des  Hammers  an  die  Paukenhöhlen  decke  unbeweglich  fixirt,  eine  stärkere  Schwer- 
hörigkeit verursachen  können,  wie  manche  viel  ausgedehntere  Adhaesionen,  welche 
schlaffer  sind  und  die  Beweglichkeit  der  Gehörknöchelchen  nicht"  in  demselben  Maasse 
behindern.  Zuweilen  wird  durch  das  Aufhören  der  Eiterung  eine  erhebliche  Ver- 
schlechterung des  Höiwermögens  hervorgerufen,  wahrscheinlich  in  Folge  der  hierbei 
eintretenden  grössern  Trockenheit  der  Schleimhautüberzüge  und  daraus  resultirender 
Beweglichkeitsstörung  des  schallleitenden  Apparats.  In  anderen  Fällen  wiederum 
tritt  das  Entgegengesetzte  ein,  und  müssen  wir  dann  wohl  annehmen,  dass  durch 
die  AbscliAvellung  der  Schleimhaut  der  schallleitende  Apparat  an  Beweglichkeit  ge- 
winnt. Mitunter  ist  die  zurückbleibende  Schwerhörigkeit  auf  Continuitätsstorung 
in  der  Gehörknöchelchenkette  zu  beziehen,  wie  sie  während  des  Eiterungs- 
processes  durch  Zerstörung  oder  Lockerung  der  Gelenkbänder,  durch  Caries  der 
K ii< öc heichen  oder  auch  vollkommene  Exfoliation  derselben  zu  Stande  kommen  kann. 
Bei  einer  Discontinuität  zwischen  langem  Ambosschenkel  und  Steigbügelköpfchen 
wird  zuweilen  die  Uebertragung  des  Schalls  auf  den  Steigbügel  durch  eine  diesem 
anliegende  oder  adhärente  Trommelfellnarbe  vermittelt.  Hier  pflegt,  wenn  die 
Narbe  durch  die  Luftdouche  abgehoben  wird,  vorübergehend  eine  beträchtliche  Ver- 
schlechterung des  Hörvermögens  einzutreten.  In  anderen  Fällen  wird  das  letztere 
durch  Auswärtswölbung  einer  Trommelfellnarbe  nach  der  Luftdouche  erheblich 
verbessert,  sei  es,  dass  die  Narbe  wichtigen  Theilen  des  Schallleitungsapparates 
insbesondere  dem  Ambossteigbügelgelenk  anlag  und  die  Bewegungen  dieser  Theile 
bei  Schalleinwirkung  durch  Dämpfung'  erschwerte,  sei  es  dass  durch  die  Auswärts- 
wölbung  der  Narbe  die  Spannungsverhältnisse  des  Trommelfells  für  das  Mit- 
schwingen  bei  Schalleinwirkung  geeigneter  wurden,  sei  es  endlich,  dass  die  Narbe 
an  ihrer  [nnenfläche  irgendwo  angewachsen  war  und  dadurch  die  zum  Mitschwingen 
erforderliche  Beweglichkeil  des  Schallleitungsapparates    beeinträchtigte.     Nicht  selten 
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findet  man  bei  sehr  grossen  Trommelfelldefecten  selbst  nach  Exfoliation  des  ganzen 
Hammers  und  Ambos  eine  Hörweite  für  Flüstersprache  von  mehreren  Metern,  wenn 
nur  die  Stapesplatte  beweglich  und  die  Membr.  tympani  secundaria  nicht  verdickt 
ist.  Im  Allgemeinen  zeigt  die  Hörtähigkeit  nach  Ablauf  der  Eiterung  nicht  so 
häufige  und  grosse  Schwankungen  wie  während  des  Bestehens  derselben. 

Eine  im  Verlauf  der  chronischen  Mittelohreiterung  entstandene  Facialisparalyse 
kann  zurückgehen  bez.  schwinden,  wenn  sie  durch  entzündliche  Infiltration  des  Nerven 
oder  durch  Druck  auf  denselben,  nicht  aber,  wenn  sie  durch  eitrige  Zerstörung  der 
Nervenfasern  entstanden  ist. 

Diagnose :  Ein  Verkennen  der  Otit.  med.  purul.  chronica  ist  nur  dann  mög- 
lich, wenn  die  Eiterung  so  gering  ist,  dass  das  abgesonderte  Secret  in  der  Tiefe 
des  Ohres  eintrocknet  und  eine  die  Perforationsstelle  bedeckende  Borke  bildet,  welche 
mit  aufgelagertem  Cerumen  verwechselt  werden  kann.  Dieses  ist  z.  B.  nicht  selten 
bei  den  Defecten  der  Membr.  Shrapnelli  der  Fall,  welch1  letztere  ihrer  hohen  Lage 
wegen  überhaupt  leichter  übersehen  werden,  als  die  Perforationen  an  anderen  Stellen 
des  Trommelfells.  Erst  wenn  man  eine  solche  Borke  mit  der  geknöpften  Sonde 
oder  einem  Häkchen  entfernt  hat,  wird  man  gewahr,  dass  unter  derselben  die 
Eiterung  noch  fortbesteht.  lieber  die  Diagnose  der  bei  der  Otit.  med.  purul.  chronica 
nicht  seltenen  Granulationen  und  Polypen  s.  später  in  dem  Capitel  „Neubildungen 
des  Gehörorgans'*',  über  die  Diagnose  etwaiger  Caries  und  Necrose  im  Mittelohr 
in  dem  Capitel  „Caries  und  Necrose". 

Therapie:  Jede  chronische  Mittelohreiterung  kann,  wie  wir  S.  215  erörtert 
haben,  eine  lebensgefährliche  Erkrankung  verursachen,  und  geschieht  dieses  nur 
allzu  häufig.  Von  äusserster  Wichtigkeit  ist  es  daher,  dass  diese  Aftection  aufs 
Sorgfältigste  behandelt  und  die  Eiterung,  wenn  irgend  möglich,  beseitigt  wird. 
Natürlich  wird  hierzu  in  den  meisten  Fällen  die  Zuziehung  eines  erfahrenen  Ohren- 
arztes erforderlich  sein.  Die  Gleichgültigkeit,  mit  welcher  viele  mit  chronischer 
Otorrhoe  behaftete  Patienten  dieses  Leiden  betrachten,  ihre  Unlust,  dasselbe 
gründlich  specialistisch  behandeln  zu  lassen,  und  die  Lässigheit,  welche  sie 
hierbei  an  den  Tag  legen,  ist  aufs  Höchste  zu  beklagen.  Denn  sie  wird  häufig 
genug  mit  dem  Tode  bezahlt.  Es  wäre  zu  wünschen,  dass  von  ärztlicher 
Seite  die  Wichtigkeit  und  Notwendigkeit  einer  gründlichen  sachverständigen 
Behandlung  chronischer  Otorrhoe  in  der  Praxis  aufs  Energischste  betont  würde. 

Zur  Heilung  der  Otitis  med.  purul.  chron.  ist  zunächst  die  regelmässige, 
gründliche  Entfernung  des  abgesonderten  Secrets  erforderlich,  da  dieses  bei 
dem  dem  Mittelohr  eigentümlichen  anatomischen  Bau  hier  leicht  stagniren,  sich 
zersetzen  und  so  die  Eiterung  unterhalten  und  eine  Verschwärung  der  Sehloimhaut- 
auskleidung  des  Mittelohrs  sowie  seiner  knöchernen  Winnie  herbeiführen  kann.  Zu 
diesem  Ende  muss  das  Ohr  ausgespritzt  werden  (s.  hierüber  8.  11(3).  Mitunter, 
wenn  auch  selten,  gelangt  eine  seit  vielen  Jahren  bestehende  Mitfcelohreiterungj  die 
bisher  vollkommen  unbeachtet  und  unbehandelt  geblieben  war,  sofort  zur  Heilung, 
sobald  man  das  Ohr  nur  ein-  oder  wenige  Male  vom  Gehörgang  ans  ausspritzt  und 
den  Ohreingang  dann  mit  antiseptischer  Watte  verschliesst.  In  zahlreichen  Fällen 
indessen  gelingt  es  bei  einfachem  Ausspritzen  ^->  Ohres  vom  Gehörgang  ans  nicht, 
allen  Eiter  zu  entfernen,  Insbesondere  wenn  die  Trommelfellperforation  klein  ist, 
und  soll  man  daher  nach  vorheriger  Ausspülung  die  Luftdouche  anwenden,  nin  zn 
prüfen,  eh  durch  diese  mich  Eiter  ans  der  Paukenhöhle  in  den  Gehörgang  getrieben 
wird,  uns  welchem  er  dann  durch  Dochmaliges  Ausspritzen  herausgespült  werden 
muss.  Zuweilen  ist  zur  gründlichen  Entfernung  des  Secrets  sogar  eine  Durch- 
Bpülung  der  Paukenhöhle  von  der  Tuba   ans  mittelst   Plüssigkeitsinjection  durch  den 
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Catheter  nothwendig.  Das  zum  Ausspritzen  dienende  Wasser  muss  5  Minuten  ge- 
kocht haben,  damit  alle  in  ihm  befindlichen  pathogenen  Keime,  auf  welche  wir 
Rücksicht  zu  nehmen  haben,  getödtet  sind.  Es  soll,  um  das  Epithel  der  Mittelohr- 
schleimhaut  nicht  zum  Aufquellen  zu  bringen,  einen  Zusatz  von  3/4°/0  Kochsalz 
oder,  um  gleichzeitig  leicht  antiseptisch  zu  wirken,  noch  besser  von  3°/0  Borsäure 
enthalten. 

Nach  dem  Ausspritzen  mit  lauwarmer  Borsäurelösung  lasse  ich  die  letztere 
gewöhnlich  noch  in  den  Gehörgang  der  kranken  Seite  einfüllen  und  etwa  5  Minuten 
darin  behalten,  wobei  Patient  flach  auf  dem  anderen  Ohre  liegen  und  mit  dem  Finger 
öfters  den  Tragus  in  das  kranke  Ohr  hineindrücken  soll,  um  die  Borsäurelösung  — 
an  Stelle  derselben  kann  man  hierzu  auch  eine  1 6  °/0  ige  Lösung  von  Natr.  tetraboric. 
(Jäxicke)  benützen  —  möglichst  in  die  Tiefe  zu  treiben.  Nach  Beendigung  dieser 
Procedur  wird  das  Ohr  ausgetrocknet  (s.  S.  1 1 9)  und  mit  Carbol-,  Bor-  oder  Salicyl- 
watte  bez.  -gaze  verstopft.  Dann  bleibe  Patient,  namentlich  in  der  kalten  Jahres- 
zeit, noch  mindestens  eine  Stunde  im  warmen  Zimmer. 

Statt  mit  Borsäurelösung  kann  man  das  Ohr  bei  fötidem  Secret  auch  zweckmässig 
mit  verdünntem  Chlorwasser  (1  Theil  Aqua  Chlori  auf  4  Theile  Wasser)  ausspritzen 
lassen.  Indessen  reizt  dieses  mitunter  und  ist  den  Patienten  oft  wegen  seines  sehr 
penetranten  Geruchs  recht  unangenehm,  insbesondere,  wenn  es  in  den  Schlund  ab- 
läuft. Andererseits  hat  es  den  Vortheil,  stark  desodorirend  zu  wirken  uud  diffuse  oder 
circumscripte  Schleimhautschwellungen  (Granulationen)  zum  Schrumpfen  zu  bringen. 
Nach  dem  Ausspritzen  mit  verdünnter  Aqua  chlorata  muss  das  Ohr  durch  öftere 
Einführung  von  Wattetampons  gründlich  ausgetrocknet  werden,  weil  sonst  leicht 
durch  den  Eeiz  des  Chlorwassers  Excoriationen  an  der  Gehörgangshaut  entstehen. 
Zum  Ausspritzen  mit  Chlorwasser  kann  man  eine  Metallspritze  nicht  benützen,  da 
Metall   durch   dasselbe  sofort  stark  angegriffen  wird. 

Die  Ausspülungen  mit  3°/0iger  Borsäurelösung  oder  verdünntem  Chlor- 
wasser werden  bei  profuser  Secretion  3 — 4  mal,  bei  massiger  dagegen  nur  1 — 2 
mal  täglich  vorgenommen.  In  den  Zwischenpausen  wird  das  in  den  Gehörgang 
ergossene  Secret  durch  öfteres  Erneuern  der  Wattetampons,  welche  man,  falls  sie 
leicht  an  der  Haut  festkleben  und  beim  Herausnehmen  zu  Excoriationen  derselben 
Veranlassung  geben,  besser  mit  Gazetampons  vertauscht ,  entfernt.  Auf  solche 
Weise  wird  die  Eiterung  in  manchen  Fällen  binnen  einigen  Wochen  sistirt. 

Ist  dieses  nicht  der  Fall,  so  stäube  ich,  wenn  eine  grosse  Trommelfellperforation 
besteht,  nach  der,  wie  oben  beschrieben,  vorgenommenen  Ausspülung  des  Ohres  mit 
3°/0iger  Borsäurelösung  und  Austrocknung  mit  dem  Wattestäbchen  Acid.  boric.  sub- 
tilissime  pulverisat.  oder,  wo  dieses  nach  mehrmaliger  Anwendung  eine  erhebliche 
Besserung  nicht  herbeiführt,  eine  Mischung  von  Borsäure  und  Alaun*)  mit  dem 
Pulverbläser  (Tat*.  XV  Fig.  24)  ein  (s.  S.  125).  und  zwar  so  viel,  dass  die  frei- 
liegende PaukenhöMenschleimhaut  bei  der  nachfolgenden  Ohrenspiegeluntersuchung 
eben  nicht  mehr  durch  das  Pulver  hindurchscheint.  Bei  kleiner  oder  für  don  Ab- 
liuss  des  Eiters  ungünstig,  also  hoch  gelegener  Trommelfellöfmung  sowie  bei  Fisteln 
im  Gehörgang  darf  mau  kein  Pulver  eiuhlaseu,  um  den  Eiter,  insbesondere  wenn 
derselbe  reichlich  abgesondert  wird,  nicht  im  Mittelohr  zurückzuhalten,  da  hierdurch 
Schmerzen  und  Ausbreitung  der  Entzündung  auf  den  Warzentheil  oder  gar  Pyaemie 


)  Etp.     Muni,  ust    1,0—3,0 
Acid.  boric.  ad  10,0 
M.  exactissime 
F.  pulv.  subtüis9im.     I).S.  A.euBBerlieh. 
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und  cerebrale  Complicationen  hervorgerufen  werden  können.  Durch  die  genannten 
Insu f fiatinnen,  welche  anfangs  täglich,  später,  wenn  das  Pulver  nach  24  Stunden 
noch  nicht  fortgeschwemmt,  sondern  nur  schwach  durchfeuchtet  ist,  jeden  zweiten 
Tau1  bez.  noch  seltener  angewandt  werden,  und  welchen  unmittelbar  gewöhnlich  ein 
meist  kurz  anhaltendes  Sausen  folgt,  gelangen  viele  Fälle  von  chronischer  Mittelohr- 
eiterung, welche  durch  alleiniges  Ausspülen  mit  Borsäurelösung  gar  nicht  oder  nur 
wenig  gebessert  wurden,  zur  Heilung.  Ist  diese  erfolgt,  so  soll  man  das  Pulver, 
um  die  Secretion  nicht  von  Neuem  anzuregen,  noch  mehrere  Wochen  im  Ohre 
belassen  und  dann  erst  durch  eine  Ausspülung  mit  Borsäurelösung ,  welcher  eine 
sorgfältige  Austrocknung  folgen  muss,  entfernen.  Bei  geringer  Absonderung  und 
grosser  Trommelfellperforation  wende  man  die  genannte  Pulverbehandlung  stets  an. 
Dass  auch  bei  ihr  im  Ohreingang  stets  ein  Pfropf  antiseptischer  Watte  oder  Gaze 
getragen  werden  muss  und  höchstens  im  gleichmässig  warmen  Zimmer  herausgelassen 
werden  darf,  ist  selbstverständlich.  Denn  es  gilt  dieses  für  ein  mit  Trommelfell- 
perforation behaftetes  Individuum  stets  und  unter  allen   Umständen. 

Bestehen  zahlreiche  kleine  Granulationen  auf  dem  Trommelfell  oder  der  Mittel- 
ohrschleimhaut  oder  eine  starke,  gleichmässige  Schwellung  der  letzteren,  so  verordne  ich, 
falls  nicht  Caries  oder  eine  intercurrente  acute  Entzündung  vorhanden  ist,  nach  vor- 
herigemAusspritzen  des  Ohrs  mit  3  °/0  iger  Borsäurelösung  Einträufelungen  von  Alcohol 
absolutus  (s.  S.  124  u.  125).  Derselbe  verursacht  insbesondere  im  Beginn  der  Behand- 
lung nicht  selten  zu  starkes  Brennen  im  Ohre  und  ist  dann  mit  den  gleichen  Mengen 
Aqua  destill,  zu  verdünnen.  Später  kann  man  ihn  meist  allmählich  concentrirter 
und  endlich  rein  appliciren.  Die  Instillationen  sollen  2  mal  täglich  vorgenommen 
werden  und  jedes  Mal  10 — 15  Minuten  dauern,  falls  nicht  stärkeres  Brennen  oder 
Schmerz  den  Kranken  veranlasst,  sie  schneller  abzubrechen.  Nach  der  Einwirkung 
dos  Alcohols  zeigt  die  Paukenhöhlenschleimhaut,  auch  wenn  sie  vorher  stark  ge- 
röthet  war.  eine  nur  blassröthlich  -  graue  Farbe.  Treten  nach  der  Einträufelung 
Emgenommenheit  des  Kopfes,  Kopfschmerz  oder  Schwindel  ein,  so  nehme  man  von 
der  Alcoholbehandlung  Abstand.  Dieselbe  pflegt  bei  längerer  Anwendung  die  Granu- 
lationen  zum  Schrumpfen  zu  bringen  und  damit  auch  die  Secretion  zu  sistiren. 
Schneller  wirken  localisirte  Aetzungen  der  Granulationen  mittelst  Galvanocaustik 
oder  Chromsäure  (s.  S.  126  und  S.  127),  welche  übrigens  mit  der  Alcohol- 
behandlung verbunden  werden  können.  Grössere  Granulationen  oder  Polypen  sind 
Stets  operativ  oder  durch  Aetzen  ('s.  S.  126  u.  127)  zu  beseitigen,  wofern  sie  nicht 
an  der  Besichtigung  unzugänglichen  Stellen  der  Paukenhöhle  aufsitzen,  in  welch1 
letzterem  Fall  auch  wiederum  die  Alcoholbehandlung  an  ihre  Stelle  treten  muss. 

Nur  in  den  sein-  seltenen  Fällen  von  chronischer  Mittelohreiterung,  in  welchen  das 
Ausspritzen  des  Ohrs  die  Absonderung  deutlich  vermehrt,  und  ferner  in  denjenigen, 
wo  dieses  selbst  in  seinen  s.  117  angegebenen  Modificationen  heftigen  Schwinde] 
verursacht,  greife  man  zu  der  trockenen  Behandlung.  Bei  letzterer  entfernt  man 
das  Serret  nicht  durch  Ausspritzen  *h^  Ohres,  sondern  durch  Reinigung  mit  dem 
Wattestäbchen,  welche  stets  vom  Arzte  selber  vorgenommen  werden  muss  event. 
nach  vorausgegangener  Luftdouche,  und  insufflirl  dann  ein  antiseptisches  Pulver. 
Eine  so  gründliche  Reinigung  wie  durch  den  Wasserstrahl  wird  bei  dieser  trockenen 
Behandlung  niemals  erzielt.  Es  kommt  daher  hier  viel  leichter  zur  Stagnation  dos 
Becrets  in  den  dem  Wattestäbchen  anzuganglichen  Bohlen  des  Biittelohrs  und  in 
Folge  massenhafter  Entwicklung  von  Mikrwiganismen  daselbsl  zur  Zersetzung  der 
zurückgehaltenen  eingedickten  Blassen.  Letztere  aber  kann  einerseits  zur  Hyper- 
plasie, andererseits  zur  Verschwärung  der  Biittelohrschleimhaul  bez.  der  von  ihr  be- 
kleideten  Knochen,    also   sowohl    zur  Bildung    von   Polypen    und  Granulationen,  wie 
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auch  zu  Ulcerationen  nicht  nur  der  Mucosa,  sondern  des  Knochens,  d.  h.  zu  Caries, 
endlich  durch  Aufnahme  von  Bacterien  ins  Blut  zu  Septicaemie  führen. 

Indessen  auch  in  Fällen,  die  nicht  „trocken"  behandelt  werden,  findet  nicht  selten 
eine  Se  er  etv  er  Haltung  statt,  gegen  welche  operative  Eingriffe  nothwendig  werden 
können.  So  kann  es  vorkommen,  dass  eine  kleine  Trommelfellperforation  erweitert 
werden  muss,  wenn  bei  profuser  blennorrhoischer  Absonderung  der  Austritt  von  Schleim- 
klumpen aus  der  Paukenhöhle  nicht  frei  genug  von  Statten  gehen  kann,  oder  wenn 
verkäster  Eiter,  zusammengeballte  epitheliale  Massen '  oder  in  der  Paukenhöhle  befind- 
liche Polypen  und  Granulationen  die  -kleine  Perforationsöffnung  verlegen  und  in 
Folge  dessen  Symptome  von  Eiterretention  auftreten.  Die  Dilatation  der  Trommel- 
fellperforation wird  mit  der  Paracentesennadel  (Taf.  XVII  Fig.  13  u.  14)  oder  dem 
Trommelfellmesser  (Taf.  XVII  Fig.  15  u.  18)  ausgeführt  und  soll  stets  in  derjenigen 
Eichtung,  in  welcher  sich  die  stärkste  Vorwölbung  des  Trommelfells  befindet  bez.,  wenn 
eine  solche  nicht  vorhanden  ist,  nach  unten  geschehen.  Mitunter  hat  die  operative 
Erweiterung  einer  kleinen  Perforation  nicht  nur  den  Zweck,  die  momentan  bestehende 
Eiterretention  zu  beseitigen,  sondern  auch  durch  die  nunmehr  hinreichend  grosse 
Oeffnung  die  zur  Entfernung  oder  Zerstörung  von  in  der  Paukenhöhle  sitzenden 
Granulationen  oder  Polypen  nothwendigen  Instrumente  resp.  die  zur  Verflüssigung 
und  Ausspülung  eingedickter  Massen  erforderlichen  S-Köhrchen  (s.  S.  118)  einführen 
zu  können.  In  anderen  Fällen  kann  es  sich  als  nothwendig  erweisen,  neben  der 
bestehenden,  an  einer  für  den  Abfluss  ungünstigen  Stelle,  z.  B.  in  der  Shrapneirschen 
Membran,  befindlichen  noch  eine  zweite  Perforation  am  Trommelfell  anzulegen. 
Es  wird  dieses  einmal  dann  der  Fall  sein,  wenn  eine  von  der  vorhandenen  Per- 
forationsöffnung entfernte  Parthie  des  letzteren  stark  vorgebaucht  ist,  und  öfters 
wiederkehrende  Schmerzen  eine  Eiterretention  im  Mittelohr  vermuthen  lassen,  oder 
wenn  die  Ursache  einer  hartnäckig  andauernden  Secretion  in  hinter  der  vorgewölbten 
Stelle  des  Trommelfells  sitzenden  polypösen  Wucherungen  bez.  käsigen  Massen  ge- 
sucht werden  kann.  In  noch  anderen  Fällen  müssen  Adhaesionen  zwischen  Laby- 
rinthwand und  Trommelfellrest ,  welche  Eiterretention  im  Mittelohr  verursachen, 
durchtrennt  werden. 

Ist  die  Secretverhaltung  beseitigt,  so  sistirt  der  Eiterungsprocess  nicht  selten 
ausserordentlich  rasch,  vorausgesetzt  dass  keine  Caries  vorhanden  ist.  Ueber  die 
sehr  wichtige  und  nothwendige  gleichzeitige  Behandlung  etwa  complicir ender 
Polypen  oder  Granulationen  im  Ohre  sowie  von  Caries  oder  Necrose  des 
Schläfenbeins  und  der  Gehörknöchelchen,  über  die  Behandlung  ferner  gleich- 
zeitig vorhandener  Erkrankungen  der  Nase,  des  Rachens  und  des  Nasen- 
rachenraums, welch1  letztere  vorzüglich  auch  zur  Verhütung  der  so  häufigen  Ee- 
eidive  von  erheblicher  Wichtigkeit  ist,  s.  später  in  den  Capiteln  „Neubildungen  des 
Gehörorgans",  „Caries  und  Necrose"  und  „die  Krankheiten  der  Nase  etc.",  über  die 
Behandlung  gleichzeitig  bestehender  constitutioneller  Dryscrasieen  (Anämie,  Scro- 
phulose,  Syphilis)  und  über  die  nothwendigen  diätetischen  Vorschriften  s.S.  143 — 147. 

Die  vorher  (S.  217 — 220)  angegebenen  Medicamente  und  Methoden  zur  Be- 
seitigung der  chronischen  uncomplicirten  Mittelohreiterung  haben  mich  in  sehr  zahl- 
reichen Fällen  zum  Ziele  geführt.  Ausser  ihnen  giebt  es  aber  noch  unzählige  andere, 
welche  von  den  verschiedenen  Autoren  angewandt  und  mehr  minder  warm  empfohlen 
worden  sind.  Da  es  nach  meiner  Ansicht  bei  der  Behandlung  der  Otit,  med.  purul. 
chron.  hauptsächlich  darauf  ankommt,  die  Eiterretention  zu  verhüten  und  Alles,  was 
eine  solche  veranlassen  könnte,  wie  vm  kloine  oder  hochgelegene  Trommelfellperforation, 
Verlegung   derselben   sowie  dos  äusseren  Gehörgangs  durch  Granulationen,  Polypen, 


Die  chronische  eitrige  Mittelohrentzündung  (Otitis  media  purulenta  chronica).       221 

Sequester,  eingedickte  Eiter-  oder  Cholesteatommassen,  endlich  Verengerung  des  Meat. 
audit.  ext.  in  geeigneter,  bei  den  genannten  Krankheitszuständen  eingehend  erörterter 
Weise,  zu  beseitigen,  so  sollen  von  den  sonst  noch  üblichen  Mitteln  nur  noch  einige 
hier  aufgeführt  werden,  welche  von  gewichtiger  Seite  hauptsächlich  befürwortet  werden. 

Schwartze  legt  bei  der  Behandlung  der  chronischen  Mittelohreiterung  besonderen 
Werth  auf  die  gründliche  und  regelmässige  Entfernung  des  Secrets  mittelst  Durch- 
spülungen der  Paukenhöhle  von  der  Tuba  aus  (s.  S.  118,  119  u.  207).  Nach 
seinen  Erfahrungen  treten  bei  den  ersten  Versuchen  der  Durchspülung  mitunter  leichtes 
Schwindelgefühl  und  vorübergehende  Kopfschmerzen  ein.  die  aber  nach  öfterer  Wieder- 
holung derselben  ausbleiben,  erheblichere  Nachtheile,  wie  insbesondere  Schädigung 
des  Gehörs  fast  niemals,  vorausgesetzt  dass  die  S.  119  angegebenen  Cautelen  be- 
rücksichtigt werden.  Bei  subacuten  Exacerbationen  der  Mittelohrentzündung  räth  er 
von  den  Durchspülungen  ab,  weil  letztere  dann  die  Schmerzen  vermehren.  Bestehen 
indessen  drohende  Smptome  von  Hirnreizung,  als  deren  wahrscheinliche  Ursache 
Eiterretention  in  der  Paukenhöhle  angenommen  werden  kann,  so  empfiehlt  er,  falls 
der  leichte  Abfluss  der  durch  den  Catheter  injicirten  Spritzflüssigkeit  aus  Pauken- 
höhle und  Gehörgang  vorher  sichergestellt  ist,  auch  bei  subacuten  Exacerbationen 
vor  der  Vornahme  eingreifender  Operationen  zunächst  den  Versuch  zu  machen,  ob 
sicli  durch  eine  Durchspülung  der  Paukenhöhle  von  der  Tuba  aus  nicht  eine  Besse- 
rung des  Zustandes  herbeiführen  lässt. 

Wird,  wie  in  der  grösseren  Hälfte  der  Fälle  von  chronischer  Mittelohreiterung, 
durch  gründliche  und  regelmässige  Entfernung  des  Secrets  mittelst  reinigender  und 
desinficirender  Ausspülungen  vom  Gehörgang  bez.  der  Tuba  aus  oder  mittelst  der  Luft- 
douche  eine  vollständige  Beseitigung  resp.  erhebliche  Verminderung  der  Absonderung 
nicht  herbeigeführt,  so  verordnet  S.,  falls  Granulationen  fehlen,  zunächst  Instillationen 
von  verdünntem  Bleiessig  in  das  Ohr  (s.  S.  124  u.  206),  denen  indessen  jedes- 
mal eine  sorgfältige  Reinigung  und  Austrocknung  desselben  vorausgehen  muss.  Er 
lässt  die  Lösung  stets  unmittelbar  vor  dem  Gebrauch  frisch  bereiten  und  nimmt 
Anfangs  einen  Tropfen  Liquor  Plumbi  subacetici  auf  20  Tropfen  Aq.  destill.,  um 
im  weiteren  Verlauf  der  Behandlung  allmählich  bis  zu  einer  2 — 3  mal  so  starken 
Concentration  zu  steigen.  Er  wendet  dieses  Mittel  aber  nur  so  lange  an,  als 
die  Kranken  unter  ohrenärztlicher  Controlle  bleiben  können,  da  dasselbe  weisse 
Niederschläge  im  Ohre  verursacht,  welche  durch  gründliches  Ausspritzen  von  Seiten 
des  Arztes  entfernt  werden  müssen,  wenn  sie  nicht  eine  schädliche  Reizung  der  Ge- 
webe bez.  Eetention  des  Secrets  bewirken  sollen.  Kann  Patient  nicht  längere  Zeit 
unter  ohrenärztlicher  Aufsicht  bleiben,  so  verordnet  S.  an  Stelle  des  Plumb.  aceticum 
Ohrentropfen  von  Zinc.  sulfur.  0,2 — 1,0 °/0  oder  Oupr.  sulfur.  0,1 — 0,5°/0. 

Wo  die  genannten  adstringirenden  Mittel  auch  nicht  zum  Ziele  führen,  leitet 
er.  felis  Caries  oder  (Jnmulationen  im  Ohre  nicht  vorhanden  sind  -  auch  die  kleinen 
krachomähnlichen  Körner,  welche  häufig  an  den  Rändern  und  der  Umgebung  älterer 
Trommelfelldefecte  gefunden  werden,  bilden  bereits  eine  Contraindication  vielmehr 
um-  eine  Hyperaemie  und  gleichmässige  Schwellung  und  Auflockerung  der  Pauken- 
höhlenschleimhaut besteht,  die  Behandlung  mit  kaustischen  Höllensteinlösungen 
ein.  ein  Heilverfahren,  welches  er  bei  veralteten  Mittelohreiterungen  als  das  relativ 
sicherste  betrachtel  und  welches  nur  in  den  seltensten  Ausnahmefällen  Schmerzen 
verurscht,  wenn  die  von  ihm  gegebenen  Vorschriften  exaei  beobachte!  werden.  Letztere 
sind  folgende:  Nach  vorausgeschickter  gründlichster  Entfernung  des  Secrets  durch 
Ausspülung  \"in  Gehörgang  oder  der  Tuba  aus  bez.  durch  die  Luftdouche  und  sorg- 
faltiger Austrocknung  des  <mrs  unter  Leitung  des  Spiegels  werden  15  Tropfen  einer 
'.'>     L0°/oigen  lauwarmen   Höllensteinlösung  mittels  einer  Glaspipette  in  den  Gehör- 
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gang  eingegossen  und  einige  Secunden  bis  eine  Minute  oder  noch  länger  darin  ge- 
lassen. Während  dessen  soll  Patient,  damit  die  Flüssigkeit  auf  möglichst  ausgedehnte 
Partieen  der  Mittelohrschleimhaut  einwirken  kann,  wenn  die  Trommelfellperforation 
gross  ist,  seinen  Kopf  nach  verschiedenen  Eichtungen,  insbesondere  auch  nach  hinten, 
drehen,  ist  sie  dagegen  klein,  den  Tragus  fest  in  den  Gehörgang  drücken,  wobei 
die  Höllensteinlösung  mitunter  in  den  Schlund  abfliesst.  Damit  sie  hierbei  nicht 
in  die  Tuba  des  anderen  Ohres  gelangen  und  hier  eine  Entzündung  erregen  kann, 
darf  man  den  Kranken  beim  Eingiessen  der  Höllensteinlösung  den  Kopf  nicht  hori- 
zontal auflegen,  sondern  nur  so  weit  zur  Seite  neigen  lassen,  als  nöthig  ist,  um  das 
Zurückfliessen  aus  dem  Gehörgang  zu  verhindern.  Die  Concentration  der  Lösung 
und  die  Zeit,  während  welcher  man  dieselbe  im  Ohre  lassen  darf,  sollen  um  so 
grösser  sein,  je  stärker  die  Röthung  und  Schwellung  der  Schleimhaut  und  je  reich- 
licher die  Secretion  ist ;  beides  wird  also  bei  fortschreitender  Besserung  entsprechend 
vermindert  werden  können.  Glaubt  man,  dass  der  Höllenstein  lange  genug  ein- 
gewirkt hat,  so  lässt  man  den  Kranken  das  betreffende  Ohr  nach  unten  neigen,  um 
die  Hauptmasse  der  Lösung  so  zu  entfernen,  und  spritzt  dann  sofort  lauwarme 
concentrirte  Kochsalzlösung  in  den  Gehörgang,  wodurch  der  noch  im  Ohre  befind- 
liche Höllenstein  in  weisses,  unlösliches  Chlorsilber  verwandelt  wird.  Um  endlich 
auch  dieses  und  das  überschüssige  Kochsalz  vollständig  aus  dem  Ohre  zu  entfernen, 
muss  man  in  letzteres  dann  sofort  noch  einige  Spritzen  lauwarmen  Wassers  injiciren. 
WTar  durch  Abfliessen  der  Höllensteinlösung  in  das  Cav.  pharyngo-nasale  in  diesem 
ein  Brennen  entstanden,  so  muss,  falls  dasselbe  durch  sofortiges  Ausspritzen  des 
Ohrs  mit  concentrirter  Kochsalzlösung  nicht  beseitigt  wird,  Salzwasser  in  die  Nase 
eingespritzt  werden.  Die  beschriebene  Instillation  von  Höllensteinlösung  in  den 
Gehörgang  erzeugt  auf  der  Mittelohrschleimhaut  einen  weissen  Schorf,  welcher  um 
so  schneller  abgestossen  wird,  je  stärker  die  Schleimhaut  geschwollen  ist.  Ist  er 
vollständig  abgestossen,  so  muss  die  Einträufelung  der  Lapislösung  sogleich  wiederholt 
werden.  Thut  man  dieses  nicht,  so  ist  der  Erfolg  nicht  grösser  als  bei  Behandlung 
mit  Adstringentien.  Nur  sehr  selten  wird  die  Instillation  2  mal,  gewöhnlich  viel- 
mehr anfangs  1  mal  täglich,  später  bei  fortschreitender  Abnahme  der  Schleimhaut- 
Schwellung  immer  seltener  stattfinden  müssen.  In  frischeren  Fällen  wird  die  Mittel- 
ohreiterung  nach  S.  oft  schon  durch  2 — 3  malige  Application  der  Höllensteintropfen 
sistirt;  und  auch  in  älteren,  in  denen  sie  mitunter  längere  Zeit  fortgesetzt  werden 
muss,  soll  bereits  nach  3-  oder  4  maliger  Anwendung  fast  immer  eine  deutliche 
Verminderung  der  Röthung  und  Schwellung  der  Schleimhaut  und  erhebliche  Abnahme 
<1it  Secretion  eintreten.  Mitunter  zeigt  sich  die  Schleimhaut  bereits  nach  der  ersten 
Aetzung  so  verändert  und  die  Secretion  so  vermindert,  dass  man  die  Lösung  schon 
beim  zweiten  Male  schwächer  nehmen  muss.  Wo  die  1 0°/0  ige  Höllensteinlösung  noch 
nicht  genügt,  kauterisirt  S.  die  stark  hypertrophirte  Paukenhöhlenschleimhaut  bei 
grossen  Troinmelfellperforationen  mit  Lapis  mitigatus  (1:2  und  1:1)  in  Substanz 
und   liisst   d'v   Aetzung  sofort  die  Neutralisation   mit  Salzwasser  folgen. 

Entstehen  durch  die  Höllensteinbehandlung  heftige  Schmerzen,  die  auch  nach  dem 
ausspritzen  mit  Kochsalzlösung  anhalten,  so  empfiehlt  Urbantschitsch,  3  °/o ige  Jodkalium- 
Lösung  einzuträufeln.  Bepinselung  mit  letzterer  verhütet  auch  die  Schwärzung  der  Haut 
durch   A  rv. ent.  nitric. 

[sl  unter  dm-  Eöllensteinhehandlinig  die  Absonderung  so  gering  geworden,  dass 
ein  Ausfluss  gar  nicht  mehr  stattfindet,  die  blasse  Paukenhöhlenschleimhaul  aber 
noch  immer  etwas  feuchl  erscheint,  so  bestaubt  Schwabtze  die  Letztere  mit  mini- 
malen  Mengen   von   Alaunpulver. 

Wenn    im   Verlauf  einer  (Mit.  med.   purul.  chron.    subacute   Entzündungen   im 
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äusseren  Gehörgang  oder  im  Mittelohr  auftreten,  sei  es,  dass  der  erstere  durch 
FurimkolMldimg  oder  phlegmonöse  bez.  periostitische  Entzündung  seiner  Wände  ver- 
schwillt, sei  es,  dass  der  Warzentheil  druckempfindlich  wird,  so  muss  die  Anwendung 
des  Höllensteins  sowohl  wie  auch  der  vorher  angegebenen  adstringirenden  Mittel 
unverzüglich  ausgesetzt  werden. 

Bei  schmerzhaften  diffusen  Anschwellungen  der  oberen  Gehörgangswand,  welche 
auf  eine  Schleimhautentzündung  in  den  über  dem  Gehörgang  gelegenen  pneumatischen 
Mittelohrräumen  hinweist,  macht  S.  tiefe  Incisionen  in  die  geschwollene  Haut,  welche 
bei  wiederkehrender  Schwellung  zu  wiederholen  sind,  und  applicirt  dann  hydropathische 
Ueberschläge.  Unter  dieser  Behandlung  können  sich  die  Schwellungen  nach  ihm 
auch  nach  monatelangem  Bestände  noch  zurückbilden,  ohne  dass  Caries  und  fistulöser 
Durchbruch  des  darunter   liegenden  Knochens  sich  entwickeln. 

Bei  vollkommener  Erfolglosigkeit  aller  localen  Heilversuche  empfiehlt  sich  nach 
S.  der  Aufenthalt  in  südlichem  Klima,  besonders  Nordägypten,  und  zwar  vorzüg- 
lich bei  catarrhalischer  Anlage  auch  ohne  ausgesprochene  Tuberculose. 

Politzer  hält  es  bei  der  Behandlung  der  chronischen  Mittelohreiterung  für 
wichtig,  mit  den  Mitteln  zu  wechseln,  und  wenn  eines  derselben  durch  8 — 10 
Tage  erfolglos  angewandt  ist,  zu  einem  anderen  überzugehen.  Nach  ihm  verlieren 
die  meisten  Mittel  nach  längerem  continuirlichen  Gebrauch  an  Wirksamkeit,  und 
hält  er  es  daher  fast  stets  für  zweckmässig,  nach  3 — 5 wöchentlicher  Anwendung 
eines  Medicaments  ein  anderes  zu  verordnen.  Ist  letzteres  eine  Zeit  lang  gebraucht, 
so  könne  man  unter  Umständen  Avieder  auf  das  erstere  zurückgreifen. 

Er  empfiehlt  als  Spritzflüssigkeit  bei  geruchlosem  Ohrenfluss  entweder  reines  Wasser 
oder  eine  5%  ige  Glaubersalzlösung ,  bei  fötidem  2 — 3°/0iges  Carbolwasser,  in  hartnäcki- 
geren Fällen,  vorausgesetzt  dass  die  in  den  Gehörgang  injicirte  Flüssigkeit  nicht  in  den 
Nasenrachenraum  abmesst,  Sublimatlösung  (0,1 — 0,2  :  1000),  ferner  Borsäurelösung  und 
andere,  bei  profuser  blennorrhoischer  Secretion  einen  Zusatz  von  4 — 5  Tropfen  Oleum 
terebinth.  auf  200  g  Wasser.  Wo  das  Secret  durch  das  alleinige  Ausspritzen  vom  Gehör- 
gang aus  und  auch  durch  die  Luftdouche  nicht  vollkommen  aus  dem  Mittelohr  entfernt 
wird,  —  das  letztere  ist  nach  P.  insbesondere  bei  Perforationen  im  vorderen  unteren 
Quadranten  des  Trommelfells  zu  befürchten  —  schiebt  er  ein  vorn  abgerundetes  Gummi- 
röhrchen,  ähnlich  einem  Mastdarmrohr,  mit  einem  Ballon  verbunden,  durch  den  Gehör- 
gang bis  in  die  Nähe  der  Perforationsöffnung  vor  und  bläst  mittelst  desselben  Luft  in  die 
Paukenhöhle  ein,  wodurch  oft  grössere  Secretmengen  in  den  Gehörgang  getrieben  werden 
sollen. 

Genügt  die  Entfernung  des  Secrets  durch  Ausspritzen  des  Ohrs  nicht,  um  die  Mittel- 
ohreiterung zu  sistiren,  so  wendet  P.  in  uncomplicirten  Fidlen  zunächst  Insufflationen  von 
fein  pulverisirter  Borsäure  an.  Beseitigt  diese  den  event.  vorhandenen  Foetor  des  Secrets 
nicht  rasch  genug,  so  lässt  er  sie  mit  Varbolsäure,  bei  Blennorrhoe  mit  Oleum  terebinth. 
verreiben,  und  zwar  1  g  Borsäure  mit  1  Tropfen  Carbolsäure  oder  einigen  Tropfen  Ter- 
pentinöl.  Bleibt  die  [nsufflation  von  Borsäurepulver  erfolglos,  so  empfiehlt  er  Instillationen 
von  5°/0igem  lioralcoliol ,  ferner  Jodol  zur  Einpul verung  oder  gleichfalls  in  5°/0iger  alco- 
holischer  Losung  als  Ohrtropfen,  desgleichen  Einträufelungen  von  Resorcin  in  l°/0iger 
wässriger  oder  alcoholischer  Solution.  vonWasserstoffswperoxyd  in  6°/oiger  Lösung  u.a.m., 
bei  Otit.  med.  granulosa  Instillation  von  Alcohol  absolut.,  oder,  wenn  das  Secret  fötid  ist, 
5°/oiger  alcoholischer  Lösung  von  Borsäure  oder  Jodol. 

Führen  die  genannten  Behandlungsmethoden  eine  Verminderung  der  SecretioE  nicht 
herbei,  so  nimmt  V.  Durchspülungen  der  Paukenhöhle  mittelsl  reinen  Wassers  von  der 
Tuba  aus  vor,  insbesondere  bei  profuser  blennorrhoischer  Absonderung,  bei  welcher  die 
■in  Gehörgang  aus  eingeführten  Medicamente  durch  «las  rasch  nachrückende  Secrel  bald 
weggespüll  werden  und  daher  auf  die  Mittelohrschleimhaul  nur  ungenügend  einwirken 
können,  ferner  da,  wo  die  medicamentöse  Behandlung  vom  Gehörgange  aus  durch  eine 
Verengerung  dee  letzteren  behindert  ist,  und  endlich,  wo  die  excessh  geschwollene  Mittel- 
ohrschleimhaul aus  der  Perforationsöffnung  beranswuchert.  Ist  die  Durchspülung  per 
tubam  unausführbar,  so  fügt  I'..  nachdem  das  Mittelohr  durch  Luftdouche  und  Ausspritzung 
vom  Gehörgange  aus  möglichsl  gereinigl  ist,  in  letzteren  eine  mit  olivenförmigem  Ansatz 
versehene,  mit   warmem  Wasser  gefüllte  Spritze  luftdichl  ein  und  treibt  da-  Wasser  durch 
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Vorschieben  des  Stempels  durch  Gehörgang  und  Mittelohr  in  den  Nasenrachenraum. 
Dieses  darf  indessen  nur  da  geschehen,  wo  die  Flüssigkeit  leicht  und,  ohne  dass  Erschei- 
nungen von  Labyrinthdruck  auftreten,  durch  die  Ohrtrompete  abfliesst. 

Bürkser  bevorzugt  unter  den  adstingirenden  Ohrtropfen  eine  Lösung  von  2,0  Acid. 
tannic:  100,0  Glycerin. 

Solange  die  Mittelohreiterung  besteht,  soll  die  Behandlung  nicht  für  längere 
Zeit  unterbrochen  werden,  weil  sonst  leicht  die  Folgezustände  einer  vernachlässigten 
Otorrhoe,  Stagnation  und  Zersetzung  des  Secrets  in  der  Tiefe  des  Ohrs,  polypöse 
Wucherungen  und  Granulationen,  Caries  der  knöchernen  Theile  etc.,  entstehen  können. 
Ist  der  Patient  aus  äusseren  Gründen  für  längere  Zeit  nicht  m  der  Lage,  sich 
ohrenärztlich  behandeln  zu  lassen,  so  muss  er  eins  der  vorher  angegebenen  Heil- 
verfahren, welches  eine  Controlle  von  Seiten  des  Arztes  nicht  unbedingt  erfordert, 
selber  anwenden. 

Die  chronischen  Eiterungen  des  Atticus  werden  durch  regelmässiges 
Ausspritzen  des  Ohrs  mit  antiseptischen  Lösungen  vom  Gehörgang  aus  event.  unter 
Zuhülfenahme  der  in  Fig.  6  u.  7  (Taf.  XVII)  abgebildeten  S-förmigen  Röhrchen,  durch 
regelmässige  Durchspülungen  der  Paukenhöhle  von  der  Tuba  aus  (s.  S.  118,  119, 
207  u.  221),  durch  Beseitigung  der  Granulationen  mittelst  Schlinge  oder  Aetzungen 
häufig  nicht  sistirt,  und  ist  es  in  solchen  Fällen  indicirt,  das  Trommelfell  sammt 
Hammer  und  Ambos  zu  excidiren  (vergl.  hierüber  S.  135 — 141),  um  so  den 
oberen  Paukenhöhlenraum  für  die  Behandlung  vom  äusseren  Gehörgang  aus  besser  zu- 
gänglich zu  machen  und  dem  in  ihm  gebildeten  Eiter  freieren  Abfluss  zu  verschaffen. 

Da  es  sich  hierbei  um  die  Abwendung  lethaler  Folgezustände  von  Eiterretention 
im  Ohre  handelt,  so  soll  man  sich  nach  Schwartze  bei  einseitiger  Affection  zu  der 
Operation  sogar  auf  die  Gefahr  hin  entschliessen,  dass  durch  dieselbe  ein  Theil  des 
auf  dem  betreffenden  Ohre  noch  vorhandenen  Gehörs  geopfert  wird.  Häufig  aber 
ist  das  letztere  so  weit  herabgesetzt,  dass  dieses  gar  nicht  in  Betracht  kommt. 
Auch  kann  dasselbe  nach  der  Operation  sogar  besser  werden  und  können  subj.  Ge- 
räusche verschwinden.  Nach  Stacke  hat  die  Excision  des  Trommelfells  und  des 
Hammers  niemals  eine  Verschlechterung  des  Gehörs  zur  Folge.  In  den  seltenen 
Fällen,  in  denen  eine  solche  eintritt,  wäre  sie  nach  seiner  Ansicht  wohl  auch  ohne 
die  Operation  zu  Stande  gekommen.  Er  empfiehlt  dieselbe  daher  nicht  nur  m  jedem 
Fall  von  Caries  der  Gehörknöchelchen,  auch  ohne  dass  vorher  Wochen  und  Monate 
lang  andere  Behandlungsmethoden  erfolglos  angewandt  sind,  sondern  auch  dort,  wo 
der  Hammer  überhaupt  nicht  cariös  ist,  wo  aber  eine  sonst  unheilbare  Eiterung  im 
Atticus  oder  ein  Cholesteatom  im  oberen  Paukenhöhlenraum  vorliegt. 

Ist  das  für  die  Operation  in  Frage  kommende  Ohr  sehr  schwerhörig,  so  kann 
man  der  Ansicht  Stacke's  unbedingt  beipflichten;  hört  Patient  indessen  auf  diesem 
Ohre  noch  ziemlich  gut,  so  darf  man  ihm  meiner  Ansicht  nach  nicht  ver- 
schweigen, dass  nach  der  Operation  das  Gehör  auch  schlechter  werden  kann,  und 
muss  ihm  die  Entscheidung,  ob  dieselbe  vorgenommen  werden  soll  oder  nicht,  ganz 
besonders  dann  anheimstellen,  wenn  das  Gehör  auch  auf  der  anderen  Seit*1  herab- 
gesetzt ist.  Man  ninss  hierbei  doch  im  Auge  behalten  einmal,  dass  in  manchen  Fällen 
die  Eiterung  auch  ohne  Operation  beseitigt  wird,  in  anderen  wiederum,  z.  I>.  bei 
Cholesteatom  des  Mittelohrs,  auch  trotz  derselben  nicht  zur  Heilung  gelangt,  wenig- 
stens ni'-ht  tili'  die  Dauer,  dass  viele  Patienten  mit  Otorrhoe  ein  hohes  Alter  er- 
reichen, und  endlich,  dass  es  nicht  feststeht,  ob  das  Gehör  bei  denjenigen,  bei  denen 
es  nach  dem  Eingriff  schlechter  wurde,  auch  ohne  denselben  in  gleicher  Weise  ge- 
litten hätte,  eine  Frage,  die  wohl  kaum  jemals  wird  entschieden  werden  können. 
Patienl    und    Arzt   werden   sich   zu   dem   genannten  Eingriff  um   so  eher  entschliessen. 
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je  weniger  das  betreffende  Ohr  an  Hörvermögen  überhaupt  noch  zu  verlieren  hat. 
und  je  stärker  die  subjectiven  Beschwerden  (Kopfschmerzen,  Schwere  im  Kopf  und 
Schwindel)  sind.  Besonders  indicirt  erscheint  die  Operation,  wenn  das  Secret  trotz 
gründlichster  Reinigung  des  Ohrs  vom  Gehörgang  und  der  Tuba  aus  dauernd  stark 
fötid  bleibt. 

Nach  der.  wie  S.  135 — 137  angegeben,  ausgeführten  Excision  des  Trommelfells 
und  der  ersten  beiden  Gehörknöchelchen  vom  Gehörgange  aus  lässt  man  die  Kranken 
1 — 2  Tage  das  Bett  hüten  und  das  Ohr  die  ersten  8  Tage  hindurch  mit  2  bis 
3°/0iger  Carbol-  oder  mit  1/2 — 1  °/00iger  Sublimatlösung  ausspritzen,  dann  austrocknen 
und  mit  Jodoformgaze  verschliessen.  In  vielen  Fällen  tritt  im  Laufe  von  1 — 3 
"Wochen  nach  der  Operation  eine  vollkommene  Beseitigung  der  Secretion  und  Ver- 
narbung des  Trommelfelldefects  ein,  in  anderen  hört  die  Eiterung  nach  dieser  Zeit 
nicht  auf.  und  müssen  dann  tägliche  antiseptische  Ausspülungen  der  Pauken- 
höhle mit  dem  in  Fig.  6  u.  7  (Taf.  XVII)  abgebildeten  S-RÖhrchen  stattfinden, 
welches  nunmehr  durch  den  grossen  Trommelfelldefect  hindurch  viel  leichter  und 
schmerzloser  eingeführt  werden  kann  als  vorher  durch  die  enge  Perforation  der 
Shrapnell'schen  Membran.  Man  benützt  zu  den  Ausspülungen,  über  welche  S.  1 1 8 
zu  vergleichen  ist.  etwa  2  0/0iges  Carbolwasser  und  richtet  die  vordere  Oeffnung  des 
Röhrchens  nach  derjenigen  Seite,  von  welcher  das  Secret  herabfliesst. 

Unter  diesen  Massnahmen,  zu  welchen  noch  Durchspülungen  von  der  Tuba 
aus  (s.  S.  118,  119,  207  u.  221)  hinzukommen  können,  tritt  häufig  bald  ein  Nachlass, 
später  vollkommenes  Aufhören  der  Eiterung   und  schliesslich    auch  Vernarbung  ein. 

Ist  dieses  trotz  längere  Zeit  fortgesetzter  sorgfältiger  Nachbehandlung  nicht 
der  Fall,  so  muss  die  operative  Eröffnung  des  Antrum  mastoideum  in  Betracht 
gezogen  werden.  Die  letztere  ist  von  vornherein  vorzunehmen,  wenn  eine  Vorwölbung 
der  hinteren  oberen  Gehörgangswand,  Fisteln  in  derselben  oder  andere  Erscheinungen 
auf  eine  Erkrankung  des  Warzentheils  hinweisen.  Die  bei  chronischer  Eiterung 
des  Atticus  häufig  vorhandenen  Schmerzen  im  Ohre,  welche  von  diesem  aus  in  die 
ganze  Seite  des  Kopfes,  Gesichts,  Halses  und  Nackens  ausstrahlen  können,  pflegen 
ebenso  wie  ein  oft  Jahre  lang  bestehendes  lästiges  Gefühl  von  Eingenommenheit  und 
Dumpfheit  im  Kopfe,  wenn  neben  der  Entzündung  im  Atticus  nicht  noch  ander- 
weitige Complicationen  von  Seiten  des  Warzentheils  oder  des  Schädelinhalts  bestehen. 
schon  nach  der  Excision  des  Trommelfells  und  der  ersten  beiden  Gehörknöchelchen 
sofort  zu  verschwinden. 

Die  Excision  des  Trommelfells  und  des  Hammers  ist  übrigens  auch  in  solchen 
Fällen  indicirt,  wo  nur  der  Griff  des  letzteren  cariös  erkrankt  ist  und  die  mit  grosser 
Trommelfell  Perforation  einhergehende  Otorrhoe  allen  Behandlungsversuchen  Widerstand 
leistet.  Gleichzeitig  mit  der  Eiterung  werden  durch  die  Operation  mitunter  auch 
quälende  subj.  Geräusche  beseitigt  und  die  Schwerhörigkeit  vermindert. 

Ist  die  Mittelohreiterung,  sei  es  mit,  sei  es  ohne  Behandlung  sistirt.  die  Trom- 
melfellperforation aber  nicht  vernarbt,  so  hüte  man  sich,  Einspritzungen,  Einträu- 
felungen in  das  Ohr  oder  sonstige  Eingriffe,  welche  die  Mittelohrschleimhaul  reizen 
könnten,  vorzunehmen,  da  hierdurch  die  Eiterung  Leichl  wieder  hervorgerufen  werden 
kann.  Aus  demselben  Gruade  ist  es  in  Bolchen  Fällen  nothwendig,  dass  Patienl 
nn  Freien  den  Ohreingang  mit  einem  Walle-  oder  Gazepfrqpf  stets  verstopft 
hält,  um  dadurch  der  Einwirkung  von  Kälte,  Wind,  Feuchtigkeit  and  Staub  auf  die 
PaukenhöMenschleimhaut  vorzubeugen.  Ebenso  soll  er  beim  Waschen  stets  einen 
Wattepfropf  im  Ohreingang  tragen^  am  das  Eindringen  von  Wasser  zu  verhüten, 
and  denselben  nach  dem  Waschen  durch  einen  neuen,  trockenen  ersetzen.  Kalte 
Vollbäder,  insbesondere  in  der  See,  sind  ganz  zu  verbieten. 

Jacobson,   <  threnheil b  I  ."> 


226  Specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 

Berthold  versuchte  eine  persistente  Trommelfellöffnung  durch  eine  „Myringoplastik"' 
genannte  Operationsmethode  zum  Verschluss  zu  bringen.  Ein  solcher  Versuch  ist  nur 
dann  statthaft,  wenn  man  durch  eine  Verlegung  der  Perforation  mittelst  eines  befeuchteten 
Papier-  oder  Taftstückchens  eine  Besserung  oder  zum  Mindesten  keine  Verschlechterung 
des  Hörvermögens  herbeiführt.  Denn  wenn  die  Vernarbimg  einer  Trommelfellperforation 
auch  den  grossen  Vortheil  hat,  dass  sie  die  sonst  freiliegende  Paukenhöhlenschleimhaut 
vor  Staub,  Feuchtigkeit  und  Kälte  schützt  und  dadurch  dem  Eecidiviren  der  Mittelohr- 
eiterung bis  zu  einem  gewissen  Grade  vorbeugt,  wenn  sie  ferner  mitunter  auch  das  Hör- 
vermögen bessert,  so  geschieht  letzteres  doch  nicht  immer,  vielmehr  wird  zuweilen,  ins- 
besondere bei  Fixation  des  Hammers  oder  Ambos,  sowie  auch  bei  Usur  des  langen  Ambos- 
schenkels,  durch  die  Vernarbimg  der  Trommelfellperforation  das  Hörvermögen  verschlechtert, 
indem  die  Schallwellen,  welche  früher  direct  auf  den  Steigbügel  auffielen  und  von  diesem 
zum  Labyrinth  fortgeleitet  wurden,  nunmehr  auf  dem  Wege  zu  letzterem  viel  grössere 
Hindernisse  antreffen.  Der  Versuch,  die  Trommelfellperforation  zur  Vernarbung  zu  bringen, 
darf  also  nur  dann  unternommen  werden,  wenn  der,  wie  oben  angegeben,  ausgeführte 
Probeverschluss  das  Gehör  nicht  verschlechterte. 

Bei  der  BERTHOLD'schen  Myringoplastik  wird  zunächst  der  Perforationsrand  durch 
vorsichtiges  Auftupfen  von  französischem  Terpentinspiritus  des  Epithels  beraubt,  dann  auf 
die  hierdurch  entstandene  Wundfläche  etwas  Eiweiss  gebracht  und  nun  ein  vorher  passend 
zugeschnittenes  Stück  von  der  Schalenhaut  des  Hühnereis  nach  B.  mit  der  Eiweiss-,  nach 
Haug  mit  der  Schalenseite  aufgelegt.  Es  geschieht  dieses  mit  Hülfe  einer  Pipette ,  durch 
welche  das  Eihautstückchen  solange  angesogen  wird,  bis  es  den  Kändern  der  Trommel- 
fellperforation anliegt,  worauf  man  es  dann  durch  leichten  Druck  auf  den  Gummischlauch 
der  Pipette  von  letzterer  befreit.  Das  Eihautstückchen  kann  mit  dem  Trommelfellrest 
verwachsen.  Mitunter  tritt  aber  auch  durch  Keizung  der  Paukenhöhlenschleimhaut  erneute 
Eiterung  ein.  Oft  ist  es  sehr  schwierig,  die  Schalenhaut  anzupassen.  Die  bisherigen 
Erfolge  der  Myringoplastik ,  zu  welcher  B.  auch  ein  dem  Arm  entnommenes  Cutisstück 
benützte,  sind  sehr  geringe. 

Guranowski  empfiehlt  zu  demselben  Zweck  noch  ein  anderes  Verfahren.  Er  bestreicht 
nämlich  nach  gründlicher  Keinigung  des  Ohrs  mit  Borsäurelösung  und  sorgfältiger  Aus- 
trocknung mit  v.  BRUNs'scher  Watte  zunächst  die  Bänder  der  Trommelfellperforation  mit- 
telst eines  auf  einen  knieförmigen  Halter  aufgesetzten  kleinen  Haarpinsels  mit  10°/oiger 
Photoxylinlösung .  10  Minuten  darauf,  wenn  die  Lösung  getrocknet  ist,  macht  er  einen 
zweiten  Anstrich  in  der  Richtung  von  der  Peripherie  zum  Centrum  der  Oeftnung,  dann 
einen  dritten  u.  s.  w.,  bis  das  ganze  Loch  mit  einer  Photoxylinmembran  bedeckt  ist. 

Gegen  die  während  einer  chronischen  Mittelohreiterimg  und  nach  Beseitigung 
derselben  bestehende  Schwerhörigkeit  ist  zunächst  die  Luftdouche  zu  appliciren, 
durch  welche  das  Trommelfell  und  die  mit  ihm  in  Verbindung  stehende  Gehör- 
knöchelchenkette,  die  hier,  wie  S.  37  u.  211  ausgeführt  ist,  aus  verschiedenen  Gründen 
abnorm  nach  innen  gezogen  sein  können,  in  ihre  normale  Lage  zurückgebracht, 
neugebildete  bindegewebige  Ligamente  und  Membranen,  welche  die  einzelnen  Theile 
des  schallleitenden  Apparats  in  abnormer  Weise  fixiren,  gedehnt,  Synechieen  zer- 
rissen werden  können  und  so  der  pathologischen  BewTeglichkeitsbeschränkimg  des 
schall  leitenden  Apparats  entgegengewirkt  werden  kann.  Welche  Form  der  Luftdouche 
in  dem  gegebenen  Fall  gewählt  werden  soll,  ist  nach  den  S.  120 — 122  angegebenen 
Grundsätzen  zu  entscheiden.  Wirkt  die  Luftdouche  günstig  auf  das  Gehör,  so  ist 
sie  2 — 3  mal  wöchentlich  höchstens  4 — 5  Wochen  hindurch  anzuwenden  und  dann 
nach  einer  2  —  3  wöchentlichen  Pause,  wenn  nöthig,  von  Neuem  wiederaufzunehmen. 
Nützt  dieselbe  nichts  oder  nur  wenig,  so  empfiehlt  sich  die  Application  von  Lucae's 
federnder  Drucksonde  event.  mit  nachfolgender  Luftdouche  (s.  S.  141  u.  142). 

Politzeb  und  Sciiwaktxk  empfehlen,  wo  die  Luftdouche  nichts  hilft,  die  Luft" 
Verdünnung  im  äusseren  Gehörgang  (s.  S.  122),  welche  insbesondere  bei  kleinen 
Perforationen  und  Synechieen  zwischen  Trommelfell  und  innerer  Paukenhöhlenwand 
die  Hörweite  mitunter  erheblich  steigern  soll,  in  manchen  Fallen  zwar  nur  vorüber- 
gehend, in  anderen  aber  selbst  dauernd. 

Sodann  komnil  als  Mittel  zur  Eörverbesserung  das  künstliche  Trommelfell 
"der  das  Ykaksi.kn 'sehr   Watteküg  eichen  in  Betracht. 
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Beide  leisten  bei  manchen  Patienten,  denen  die  vorher  genannten  Verfahren  wenig 
oder  gar  nichts  nützten ,  ganz  Bedeutendes ,  so  zwar ,  dass  Personen ,  welche  sonst  nur 
laut  ins  Ohr  Geschrieenes  verstanden,  mit  dem  künstlichen  Trommelfell  oder  dem  Watte- 
kügelchen  leise  Flüstersprache  noch  mehrere  Meter  weit  hören.  Indessen  ist  eine  solche, 
namentlich  bei  freiliegendem  Steigbügel  zuweilen  zu  beobachtende  Gehörsverbesserung 
nicht  häufig.  Immerhin  ist  auch  eine  weniger  beträchtliche  Zunahme  der  Hörweite  für 
viele  Patienten,  welche  beiderseits  so  schwerhörig  sind,  dass  sie  nur  laute  Sprache  in  der 
Nähe  des  Ohrs  verstehen,  von  grosser  Wichtigkeit,  und  giebt  es  Personen,  welche  nur 
durch  das  künstliche  Trommelfell  bez.  das  Wattekügelchen  in  den  Stand  gesetzt  werden, 
ihren  ein  massiges  Hörvermögen  verlangenden  Beruf  auszufüllen.  Leider  aber  ist  die  Zahl 
derjenigen,  welche  von  den  genannten  Prothesen  nicht  nur  vorübergehend,  sondern  auch 
längere  Zeit  hindurch  einen  wesentlichen  Nutzen  haben,  eine  ziemlich  geringe  und  zwar 
deshalb,  weil  letztere  in  den  meisten  Fällen  bald  eine  Heizung  des  Ohrs  und  in  Folge 
dessen  Wiederauftreten  einer  bereits  sistirten  Secretion,  Schwellung  der  Mittelohrschleim- 
haut oder  Granulationsbildung  herbeiführen,  Nachtheile,  welche  nur  dann  in  den  Kauf 
genommen  werden  können ,  wenn  die  erzielte  Hörverbesserung  dem  Patienten  vollkommen 
unentbehrlich  ist.  Man  nehme  deshalb  von  der  Application  des  künstlichen  Trommelfells, 
welches  stets  stärker  reizt  als  das  Wattekügelchen,  gänzlich  Abstand  in  allen  denjenigen 
Fällen,  wo  hochgradige  Schwerhörigkeit  überhaupt  nicht  oder  wenigstens  nur  auf  dem 
einen  Ohre  besteht,  wo  die  Secretion  noch  nicht  sistirt  oder  wenigstens  sehr  gering,  und 
wo  die  Trommelfellperforation  klein  ist,  ferner  da,  wo  beim  Einführen  starker  Schwindel 
entsteht,  und  endlich,  wo  das  künstliche  Trommelfell  im  Gehörgang  oder  Mittelohr  eine 
reactive  Entzündung  erzeugt.  Wendet  man  es  überhaupt  an,  so  lasse  man  es,  um  die 
Reizung  möglichst  zu  beschränken,  so  kurze  Zeit  als  möglich  und  immer  nur  dann  tragen, 
wenn  Patient  mit  anderen  Personen  verkehren  muss.  Vor  dem  Schlafengehen  ist  es  stets 
aus  dem  Ohre  zu  entfernen  und  letzteres,  wenn  noch  Secretion  vorhanden  ist,  auszuspülen. 
Politzer  empfiehlt,  das  künstliche  Trommelfell  in  den  ersten  4 — 5  Tagen  immer  nur 
1  2  Stunde  und  je  nach  weiteren  4 — 5  Tagen  immer  um  1/2  Stunde  länger  tragen  zu 
lassen,  um  die  erkrankten  Theile  allmählich  an  den  Reiz  des  als  Fremdkörper  wirkenden 
Instruments  zu  gewöhnen;  in  maximo  soll  es  täglich  höchtens  6 — 8  Stunden  getragen 
und  nach  längerem  Gebrauch  zeitweilig  einige  Tage  ganz  weggelassen  werden.  Einen 
Nutzen  darf  man  sich  von  dem  künstlichen  Trommelfell  bez.  dem  Wattekügelchen  bei 
solchen  Patienten  versprechen,  welche  nach  dem  Einträufeln  einiger  Tropfen  Glycerin  oder 
einer  anderen  Flüssigkeit  plötzlich  viel  besser  hören. 

Da  sämmtliche  Formen  des  künstlichen  Trommelfells  —  und  es  giebt  deren  sehr 
zahlreiche  —  das  Ohr  so  stark  reizen,  dass  sie  nach  kurzem  Gebrauch  meist  wieder  weg- 
gelassen werden  müssen,  so  scheint  es  mir  unnöthig,  hier  deren  mehrere  zu  beschreibenr 
und  beschränke  ich  mich  darauf,  das  in  Fig.  22  (Taf.  XVI)  abgebildete  LucAE'sche  zu  er- 
wähnen ,  welches  mir  eines  der  zweckmässigsten  zu  sein  scheint.  Dasselbe  besteht  aus 
einer  circa  3  cm  langen,  im  Durchmesser  2  mm  messenden  Gummiröhre,  an  deren  einem 
Ende  eine  je  nach  der  Weite  des  Gehörgangs  bez.  der  Grösse  der  Trommelfellperfora fcion 
mit  der  Scheere  zu  beschneidende  Gummiplatte  von  ca.  7  mm  Durchmesser  mit  Gummi- 
lösung aufgeklebt  ist.  Die  Einführung  des  Instruments,  dessen  Platte  vorher  mit  schwacher 
Glycerinlösung ,  mit  Bor-  oder  Jodoformvaselin  befeuchtet  wird,  geschieht  mittelst  rinn 
in  die  Gummiröhre  gesteckten  Knopfsonde  bei  durch  Abziehen  der  Ohrmuschel  gerade 
gestrecktem  Gehörgang.  Hat  man  die  Manipulation  dem  Patienten  einmal  genau  gezeigt, 
90  lernt  er  gewöhnlich  bald,  sich  das  Trommelfell  selber  richtig  einzuführen.  Behufs 
Entfernung  desselben  soll  der  Gehörgang  durch  entsprechenden  Zug  an  der  Ohrmuschel 
wiederum  gerade  gestreckt,  das  Instrument  an  dem  im  Ohreingang  befindlichen  äussersten 
Ende  seines  Stiels  mit  den  Fingern  gefasst  und  herausgezogen  werden. 

Das  rEAKSLEY'sche  Wattekügelchen  ist  eine  kleine  Kugel  aus  antiseptischer 
Watte,  welche  mit  sehr  verdünntem  Glycerin  (1:4),  10°/oigem  Bor-  oder  Jodo- 
formvaselin oder,  falls  die  Paukenschleimhaut  noch  secernirt,  mit  desinflteirenden 
oder  adstringirenden  Lösungen,  wie  Argilla  acetica  soluta  oder  alcoholische  Bor- 
Bäurelösung,  befeuchtet  wird.  [ch  habe  dasselbe  bei  sistirter  Eiterung  mitunter 
einige  Wochen  hindurch  (lauernd  im  Ohre  tragen  lassen  können.  Dann  allerdings 
trat  gewöhnlich  wieder  eine  Eiterung  ein,  welche  die  erzielte  Eörverbesserung  auf- 
hob und  mich  veranlasste,  «Ins  Wattekügelchen  mit  der  Pincette  "der  dem  B&kchen 
v.\\  entfernen.  In  einem  von  Knapp  beschriebenen  Fall  wurde  das  Wattekügelchen 
29  Jahre  lang  getragen  und  bewirkte  eine  erhebliche  Verbesserung  des  Gehörs. 
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Zur  Einführung  desselben,  die  natürlich  unter  Leitung  des  Spiegels  vorgenommen 
werden  muss  (s.  auch  S.  1 1  5  u.  11 6),  benützte  ich  immer  die  Ohrpincette  (Taf.  XV 
Fig.  16),  schob  es  dann  mit  der  Sonde  (Taf.  XV  Fig.  11)  an  Ort  und  Stelle 
d.  h.  gegen  die  Trommelfellöffnung  bez.  gegen  den  freiliegenden  Steigbügel,  und 
drückte  es  hier  so  weit  an,  bis  das  Maximum  der  möglichen  Hörverbesserung  er- 
reicht schien.  Nach  Baumgarten  ist  es  zweckmässig,  das  Wattekügelchen  mit 
5 — 10°/oiger  Cocainlösung  zu  tränken,  weil  dasselbe  so  nach  seinen  Erfahrungen 
eine  weit  grössere  Hörverbesserung  herbeiführt  und  auch  besser  vertragen  wird,  als 
mit  anderen  Flüssigkeiten  durchtränkt,  sodass  es  selbst  in  solchen  Fällen,  wo  noch 
geringe  Eiterung  besteht,  fast  immer  anstandslos  liegen  bleiben  konnte. 

Nach  B.  ist  diese  günstige  Wirkung  des  Cocains  darauf  zu  beziehen,  dass  dasselbe 
die  Gefässe  der  Schleimhaut  contrahirt  und  letztere  zur  Abschweliung  bringt,  worauf  die 
Gehörknöchelchen  leichter  schwingen  könnten. 

Sowohl  das  künstliche  Trommelfell  wie  das  Wattekügelchen  müssen,  um  die 
Hörweite,  soweit  als  es  ihnen  in  dem  gegebenen  Falle  möglich  ist,  zu  steigern,  in 
eine  ganz  bestimmte,  durch  Versuche  zu  ermittelnde,  Lage  in  der  Tiefe  des  Ohrs 
gebracht  sein  und  einen  ganz  bestimmten,  gleichfalls  durch  Versuch  zu  ermittelnden. 
Druck  auf  die  noch  übrig  gebliebenen  Theile   des  Paukenhöhlenapparats  ausüben. 

Will  der  Patient  sich  das  Watteimgelchen  selber  einführen,  was  den  Vortheil 
hat,  dass  er  es  dann  nur  so  lange  im  Ohre  zu  lassen  braucht,  als  es  ihm  wirklich 
nothwendig  ist,  um  es  darnach  wieder  herauszunehmen  und  später  von  Neuem  ein- 
zuführen, so  versieht  er  dasselbe  mit  einem  Faden,  zieht  diesen  durch  eine  dünne 
Metallröhre  oder  ein  am  vorderen  Ende  des  in  Fig.  25  (Taf.  XVII)  abgebildeten 
Führungsstäbchens  befindliches  Loch  und  bringt  es  mittelst  dieser  in  die  Tiefe  des 
Ohrs.  Befindet  es  sich  hier  in  seiner  richtigen  Lage,  so  entfernt  er  vorsichtig 
Röhre  oder  Führungsstäbchen.  Mit  Hülfe  des  Fadens,  der  aus  dem  Ohreingang 
heraushängen  soll,  kann  Patient  das  Wattekügelchen  später  selber  wieder  entfernen. 
Hierauf  ist  das  Ohr,  wenn  noch  Eiterung  besteht,  auszuspritzen,  und  eine  adstringirende 
Flüssigkeit  einzuträufeln. 

Bezüglich  der  Hörverbesserung  sind  Wattekügelchen  und  künstliches  Trommel- 
fell im  Allgemeinen  als  gleichwerthig  zu  betrachten.  Freilich  giebt  es  einzelne 
Fälle,  wo  das  Wattekügelchen  das  Hörvermögen  erheblicher  steigert  als  das  künst- 
liche Trommelfell,  und  auch  andere,  wo  wiederum  das  Entgegengesetzte  stattfindet. 
Bei  manchen  Patienten  bringt  übrigens  weder  das  Wattekügelchen  noch  das  künst- 
liche Trommelfell  irgend  eine  Besserung  des  Gehörs  zu  Stande.  Zuweilen  tritt  nach 
Einführung  des  künstlichen  Trommelfells  oder  des  Wattekügelchens  Sausen  auf,  das 
nach  einiger  Zeit  wieder  nachlässt,  mitunter  auch  ein  anhaltender  neuralgischer 
Schmerz  im  Ohre  und  den   Zähnen  oder  Thränenträufeln    auf  der  betreffenden  Seite. 

Sowohl  wenn  nach  Ablauf  einer  chronischen  Mittelohreiterung  eine  sehr  be- 
deutende Schwerhörigkeit  zurückgeblieben  ist,  welche  durch  die  vorher  genannten 
Behandlungsmethoden  (Luftdouche,  federnde  Drucksonde,  Luftverdünnung  im  äusseren 
Gehörgang,  künstliches  Trommelfell  oder  Wattekügelchen)  gar  nicht  gebessert  wird, 
wie  auch,  wenn  sdir  quälende  subj.  Gehörsempfindungen  auf  andere  Weise  gar  nicht 
gemildert  werden  können,  kann  man  den  Versuch  machen,  auf  operativem  Wege 
noch  etwas  zu  erreichen.  Hierbei  handelt  es  sich  darum,  den  durch  Adhaesionen 
abnorm  fhdrten  schallleitenden  Ä.ppara1   winkt-  beweglieh  zu  machen. 

Das  Ergebniss  der  in  Betracht  kommenden  Operationen,  welche  in  Folgendem 
beschrieben  weiden,  ist  im  Voraus  nicht  zu  bestimmen,  indessen  ist  es  im  All- 
gemeinen hesser  ;ils  hei  den  nicht  eitrigen  Ä.dhaesivproeessen,  wie  sie  sich  im  Ver- 
lauf des  trockenen    chronischen   Mittelohrcatarrhs   entwickeln,   da   bei   dem    letzteren 
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das  Labyrinth  sehr  viel  häufiger  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist.  Immerhin  soll  man 
nach  Politzer  auch  bei  den  aus  einer  Mittelohreiterung  hervorgegangenen  Adhaesiv- 
processen  stets  nur  dann  operieren,  wenn  eine  schwächer  tickende  Taschenuhr  durch 
die  Kopfknochen  noch  percipirt  wird,  und  sich  vor  dem  Eingriff  stets  durch  Unter- 
suchung mit  dem  SiEGLE'schen  Trichter  oder  während  der  Lnftdonche  über  die 
Beweglichkeit  der  einzelnen  Trommelfellparthieen  und  der  Gehörknöchelchen  in- 
fonniren. 

Bestehen  Synechieen  zwischen  Trommelfell  oder  Trommelfellnarbe  einer- 
und  innerer  Paukenhöhlenwand  bez.  langem  Ambosschenkel  und  Steigbügel 
andererseits,  was  sich  durch  Inspection  des  Trommelfells  während  der  Lnftdouche  oder 
durch  Untersuchung  mit  dem  SiEGLE'schen  Trichter  erkennen  lässt,  so  können  die- 
selben, so  lange  sie  frisch  sind,  gewöhnlich  durch  eine  kräftige  Lufteinblasung 
in  das  Mittelohr  zerrissen  werden.  Sind  sie  dagegen  alt  und  fest,  so  gelingt  dieses 
nur  ausnahmsweise  unter  heftigem  Schmerz,  krachendem  Geräusch  im  Ohr  und  einer 
Blutung  in  die  Paukenhöhle.  Der  Zerreissung  folgt  oft  eine  bedeutende  bleibende 
Besserung  des  Gehörs. 

Gelingt  sie  nicht  durch  alleinige  Anwendung  einer  kräftigen  Luftdouche,  so  kann 
man  die  Synechieen  —  insbesondere  die  strangförmigen  —  operativ  trennen  und  dadurch 
mitunter  eine  erhebliche,  bleibende  Zunahme  des  Gehörs  herbeiführen  Behufs  Durch- 
schneidung  derartiger  straff  gespannter  Stränge  in  der  Paukenhöhle ,  deren  Insertion 
am  Trommelfell  bez.  dem  Hammergriff  bei  atrophisch  verdünnter  und  daher  besonders 
transparenter  Membran  mitunter  deutlich  gesehen  werden,  in  anderen  Fällen  erschlossen 
werden  kann,  wenn  während  der  Luftdouche  oder  der  Luftverdünnung  im  Gehörgang 
spalt-  oder  trichterförmige  circumscripte  Einziehungen  des  Trommelfells  unverändert  bleiben, 
wird  zunächst  mit  der  Paracentesennadel  neben  der  Insertionsstelle  des  Stranges  am 
Trommelfell  ein  Einschnitt  gemacht,  durch  diesen  ein  kleines  an  der  Spitze  winklig  ge- 
bogenes Tenotom  oder  das  WuEDENSche  Synechotom  (Taf.  XVII  Fig.  19)  eingeführt  und 
mit  diesem  die  Discision  vorgenommen. 

Zeigen  sich  an  der  Oberfläche  des  Trommelfells  neben  unregelmässigen  Vertiefungen 
balken-  oder  leistenförmige ,  vorspringende  Stränge,  welche  die  Gehörknöchelchen  fix i reu 
und  welche  sich  bei  Untersuchung  mit  Sonde  und  SiKGLE'schem  Trichter  als  straff  ge- 
spannt erweisen,  so  kann  man  diese,  falls  hochgradige  Schwerhörigkeit  besteht,  eine 
schwächer  tickende  Taschenuhr  aber  noch  durch  die  Knochen  percipirt  wird,  nach  Politzer 
durch  1 — 2  senkrecht  auf  ihre  Längsrichtung  bis  zum  Promontorium  geführte  Incisionen 
mittelst  des  in  Fig.  24  d  (Taf.  XVII)  abgebildeten  Messers  durchschneiden,  und  hat  P.  hier- 
durch, trotzdem  die  Schnittränder  später  wieder  verwachsen,  mitunter  eine  nicht  nur  vorüber- 
gehende, sondern  sogar  bleibende  Zunahme  der  Hörweite  erzielt,  insbesondere  in  Fällen, 
wo  die  leistenförmigen  Erhabenheiten  zwischen  dem  nach  hinten  verzogenen  Hammergriff 
und  dem  Ambossteigbügelgelenk  ausgespannt  waren. 

Ausgedehnte  flächerdiafte  Synechieen  sind  leichter  durch  rechtzeitig«1  Anwendung 
der  Luftdouche  zu  verhüten,  als,  wenn  sie  zu  Stande  gekommen  sind,  zu  beseitigen,  da 
die  operativ  getrennten  Stellen  selbst  bei  recht  häufiger  Application  der  Luftdouche  nach 
dem  Eingriff  fast  immer  wieder  verwachsen,  worauf  die  event.  erzielte  Besserung  des 
Gehörs  und  der  subj.  Geräusche  ganz  oder  grösstentheils  wieder  zu  verschwinden  pflegt. 
Statt  die  adhaerente  Trommelfellparthie  Loszulösen,  was  am  leichtesten  mit t <  Ist  eines  kleinen 
scharfen  Löffels  geschieht,  nachdem  der  freie  Rand  an  einer  Stelle  incidirl  ist.  kann  man 
dieselbe  auch  mittelsl  dee  Synechotoms  (Taf.  XVII  Fig.  19)  circumeidiren  und  an  der  Laby- 
rinthwand  zurücklassen. 

Bei  Verwachsung  des  unteren  Hammergriffendes  mit  dem  Promontorium  und 
hierdurch  bedingter  hochgradiger  Hörstörung  empfiehlt  Politzer  wiederholte  senkrechte 
Incieionen  in  das  in  unmittelbarer  Nähe  des  Griffendes  befindliche  Narbengewebe  und. 
wenn  diese  nichts  nützen,  bei  frei  zu  Tage  liegendem  Ambossteigbügelgelenk,  um  den 
m.  igbügel  vi>i]  (km  äeitena  'I'  -  abnorm  Dach  einwärts  gedrängten  Langen  Amhosschenkels 
auf  ihn  ausgeübten  Druck  zu  befreien,  die  Durchschneidung  des  hingen  Amhosschenkels, 
worauf  das  obere  Ende  'I'-  durchschnittenen  Cnöchelchens,  damil  dasselbe  nicht  mit  dem 
unteren  wieder  verwachsen  kann,  durch  einen  kräftigen  Druck  mit  der  geknöpften  Sonde 
nach  hinten  und  oben,  wenn  möglich,  verschoben  werden  soll.  Bei  Ankylose  des  ^mbos 
i-t  letzteres  natürlich  unausführbar. 
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Sind  im  Pelvis  ovalis  fibröse  Bindegewebsmassen  vorhanden,  welche  die  Beweg- 
lichkeit des  Steigbügels  beeinträchtigen,  so  durchtrennt  P.  dieselben  durch  einen  unmittelbar 
unterhalb  des  Steigbügelköpfchens  geführten  Horizontalschnitt,  welchem  er,  falls  das  Gehör 
hierdurch  nicht  gebessert  wird,  einen  zweiten  gleichfalls  horizontalen  oberhalb  des  Steig- 
bügelköpfchens hinzufügt. 

Ist  die  Stapediussehne  in  das  den  Steigbügel  umgebende  Narbengewebe  mit  ein- 
bezogen und  retrahirt,  so  kann  mit  dem  letzteren  auch  die  erstere  durch  einen  auf  ihre 
Längsrichtung  senkrechten  Schnitt  durchtrennt  und  dadurch  Schwerhörigkeit  und  Ohren- 
sausen vermindert  werden.  Andererseits  kann  die  Durchschneidung  der  Stapediussehne 
auch  eine  erhebliche  Verschlimmerung  des  Zustandes  zur  Folge  haben,  indem  nach  der- 
selben noch  eine  abnorme  Empfindlichkeit  gegen  Geräusche  und  vermehrter  Schwindel 
auftritt.  Man  soll  sich  daher  nach  Schwartze  nicht  leichtfertig  zur  Durchschneidung  der 
freiliegenden  Stapediussehne  entschliessen. 

Ausser  durch  die  vorher  genannten  operativen  Eingriffe  hat  Politzlr  ferner  durch 
Incisionen  in  verdickte  Perforationsränder,  in  bandartige  Verdickungen  des  nicht  ad- 
haerenten  Trommelfells,  durch  welche  der  Hammergriff  fixirt  wurde,  durch  Durchschnei- 
dung der  hinteren  Trommel  feil  falte  (s.  S.  134)  bei  starker  Prominenz  derselben  und 
gleichzeitiger  Eetraction  des  Hammergriffs  wiederholt  gute  Erfolge  für  das  Hörvermögen 
und  die  subj.  Gehörsempfindungen  erzielt,  welche  theils  dauernd  waren,  theils  nur  einige 
Wochen  oder  Monate  anhielten.     In  anderen  Fällen  blieben  seine  Operationen  ganz  erfolglos. 

Kessel  empfiehlt  bei  Perforationen  am  Lichtkegel,  ferner  bei  den  nieren-  und 
herzförmigen  Perforationen  und  überhaupt  bei  Verlust  der  Radiärfasern  am  unteren 
Ende  des  Hammergriffs ,  bei  welchen  Zuständen  der  letztere  durch  den  Tensor  tympani 
nach  einwärts  gezogen  werde,  die  Tenotomie  des  Tensors.  Nach  ihm  setzen  die  genannten 
Perforationen  theils  durch  Verlust  der  Kesonanz  am  Trommelfell,  theils  durch  starke 
Widerstände  an  der  Gehörknöchelchenkette,  theils  durch  Ueberdruck  im  Labyrinth  hoch- 
gradige Hörstörungen,  welche  durch  die  Tenotomie  des  Tens.  tympani  gebessert  werden 
könnten. 

Bestellt  in  Folge  totaler  Verkalkung  des  Trommelfells  und  dadurch  be- 
dingter vollkommener  Unbeweglichkeit  des  Hammers  oder  in  Folge  von  Anky- 
lose des  Hammer- Ambosgelenks,  von  Verwachsung  des  Hammerkopfs  mit  dem 
Tegmen  tympani  oder  endlich  von  flächen  förmig  er  Verwachsung  des  Trommel- 
fells mit  dem  Promontorium  eine  fast  totale  Taubheit,  verbunden  vielleicht  mit 
continuirlichen  subj.  Gehörsempfindungen,  und  bessert  die  Probepunction  des  Trommel- 
fells das  Hörvermögen,  so  kann  die  Excision  der  Membrana  tympani  und  des 
Hammers  nicht  nur  die  subj.  Geräusche,  sondern  auch  die  Schwerhörigkeit  ver- 
mindern. Vocalgehör  musste  vorher  noch  vorhanden  sein.  Da  nach  dem  Eingriff 
indessen  meist  eine  reactive  Entzündung,  bei  Excision  des  vollkommen  verkalkten 
Trommelfells  gewöhnlich  eine  sehr  langwierige,  meist  Monate  lange  Behandlung  er- 
fordernde Eiterung  auftritt,  so  kann  der  unmittelbare  Erfolg  für  das  Gehör  in  der 
Folge  wieder  beeinträchtigt  werden.  Der  Einfiuss  auf  etwaige  subj.  Geräusche 
scheint  im  Allgemeinen  günstiger  zu  sein,  da  diese,  auch  wo  die  Hörverbesserung 
vorübergehend  war,  oft  dauernd  verschwinden. 

Miot  und  Andere  empfehlen  bei  Beweglichkeitsbeschränkung  des  Steigbügels 
die  directe  Mobilisation  desselben  (s.  S.  142),  vorausgesetzt,  dass  die  Knochen- 
leitung  für  die  Uhr  noch  erhalten  ist,  die  Stimmgabel  vom  Scheitel  auf  dem  schlech- 
teren Ohr  gehört  wird,  die  Schwerhörigkeit  nicht  allzu  alt  und  nicht  stark  pro- 
gressiv ist  und  keine  vollkommene  knöcherne  Ankylose  des  Steigbügels  vorliegt, 
wovon   man  sich  durch  Sondenuntersuchung  vorher  überzeugen  muss. 

Nach  der  directen  Mobilisation  der  Steigbügels  zeigt  sich  die  Hörverbesserung,  wenn 
überhaupt,  entweder  sofort  oder  in  den  nächsten  Tagen,  seltener  erst  nach  '\ — l>  Wochen 
oder,  nachdem  die  Wunde  im  Trommelfell  wieder  vernarbt  und  seine  Entzündung  vorüber- 
gegangen ist.  Bleibt  eine  Eörverbeaserung  aus  oder  geht  sie  nach  einiger  Zeit  wieder 
zurück,  30  kann  die  Mobilisation,  wenn  die  durch  die  erste  Operation  erzeugte  Reizung 
gänzlich  geschwunden  ist,  also  gewöhnlich  nach  ca.  II  Tagen,  noch  ein-,  wenn  nöthig. 
auch  zweimal  wiederholt  werden.  Ha1  sich  die  Trofnmelfellperforation  inzwischen  wieder 
geschlossen,  bo  warte  man  md  der  Wiederholung  lieber  einen  ganzen  Monat. 
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All'  diese  Operationen  sind  nur  dann  statthaft,  wenn  wir  eine  gleichzeitige 
Nerventaubheit  möglichst  sicher  ausschliessen  und  den  Patienten  längere  Zeit  in 
Behandlung  behalten  können.  Letzteres  ist  deshalb  nothwendig.  weil  dem  operativen 
Eingriff  mitunter  eine  Wochen  lang  dauernde  Entzündung  resp.  Eiterung  folgt. 

Bei  sehr  schlaffen  Narben,  die.  wenn  sie  stark  eingesunken  sind,  das  Ge- 
hör beeinträchtigen  und  mitunter  bei  jeder  Schluckbewegung  ein  knackendes  Geräusch 
hervorbringen  können,  empfiehlt  sich  die  S.  244  beschriebene  Gollodiumbehandlung 
oder  das  Bestreichen  der  Narbe  mit  Photoxylinlösung  (s.  S.  226). 

Der  acute  Mittelohrcatarrh  (Catarrhus  auris  mediae  acutus, 
Otitis  media  catarrhalis  acuta). 

Pathologische  Anatomie:  Die  anatomischen  Veränderungen  bei  dieser 
Krankheit  bestehen  in  mehr  weniger  ausgesprochener  Hyperämie  der  Schleimhaut 
des  Mittelohrs,  in  Auflockerung  und  meist  ungleichmässiger  Schwellung  derselben 
durch  Gefässenveiterung,  seröse  Durchtränkung  und  Rundzellenwucherung  und  ferner 
in  der  Ausscheidung  einer  grösseren  oder  geringeren  Menge  seröser,  schleimiger  oder 
serös-schleimiger  Flüssigkeit  auf  die  freie  Oberfläche  der  Mucosa  bez.  in  die  von 
ihr  ausgekleideten  Hohlräume.  In  Folge  der  starken  Schleimhautschwellung  ist  der 
lichte  Raum  der  Paukenhöhle  etwas  kleiner;  seine  Ausbuchtungen,  insbesondere  die 
Nischen  des  runden  und  ovalen  Fensters,  sind  verstrichen,  der  Tubencanal  und  mit- 
unter auch  die  Warzenzellen  verengt  und  alle  diese  Hohlräume  von  dem  in  sie  aus- 
geschiedenen catarrhalischen  Secret  mehr  weniger  erfüllt.  Ein  seröses  Exsudat  ist 
klar  und  dünnflüssig,  ein  schleimiges  dicker,  zäher*)  und  klebrig,  fadenziehend 
wie  Syrup  oder  auch  consistent  wie  Gallerte.  Das  erstere  ist  meist  hellgell),  das 
letztere  farblos  oder  auch  mehr  weniger  gelb  gefärbt. 

Der  catarrhalische  Erguss  in  das  Mittelohr  ist  zum  Theil  als  ein  directes  Pro- 
duct  der  entzündeten  Schleimhaut,  zum  Theil  aber  auch  als  eine  indirecte  Folge  des 
hier  sehr  häufigen  vollkommenen  Tubenverschlusses  zu  betrachten.  Während  näm- 
lich in  der  Norm  die  im  AVarzentheil ,  der  Paukenhöhle  und  dem  knöchernen  Ab- 
schnitt der  Tuba  befindliche  Luft  unter  demselben  Druck  steht,  wie  die  im  Nasen- 
rachenraum befindliche  athmosphärische  Luft,  so  wird  der  Tubencanal  bei  einem 
Mittelohrcatarrh,  sei  es  durch  Schwellung  seiner  Schleimhautauskleidung,  sei  es  durch 
ausgeschiedenes  Exsudat  so  sehr  verengt  sein  können,  dass  er  auch  während  der 
Contraction  der  Tuben-Gaumenmusculatur  (beim  Schlucken,  Sprechen  etc.)  luftdicht 
geschlossen  bleibt,  und  die  in  der  Norm  durch  die  Tuba  vermittelte  „Paukenhöhlen- 
ventilation" aufhört.  Hält  dieser  Zustand  einige  Zeit  an,  so  wird  die  im  Mittel- 
ohr abgeschlossene  Luft  theilweise  von  den  Schleimhautgefässen  resorbirt  und  es 
entsteht  daher  in  den  das  Mittelohr  bildenden  Hohlräumen  eine  Luftverdiinnung, 
ein  „negativer  Druck."     Die  Folge  hiervon  ist.  dass 

1 1  eine  Erweiterung  derSchleimhautgetässe  uud.  wie  bei  einem  Hydrops  ex  vacuo, 
seröse  Transsudaten  in  den  unter  negativem  Druck  stehenden  Mittelohrraum  stattfindet; 

2)  das  Trommelfell  durch  den  auf  seiner  Aussenfläche  Lastenden  Ä.tmosphären- 
druck  einwärts  gepressl  wird.  Hierdurch  wird  die  im  Mittelohr  bestehende  Luft- 
verdünnung  zum  Theil  wohl  wieder  ausgeglichen,  niemals  ahoi-  ganz,  da  das 
Trommelfell    auch    in  der  Norm    in  FoUre    seiner  Elasticität   und  seines  Zusammen- 


*)  Es  ist  zuweilen  so  elastisch,  dass  mit  <\<'i  Pincette  bis  zu  einer  Länge  von 
mehreren  Centimeteni  ausgezogene  Schleimfäden,  wenn  man  sie  Loslässt,  wieder  vollkommen 
zurückschnellen. 
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hangs  mit  der  Gehörknöchelchenkette  dem  auf  seine  Aussenfläche  einwirkenden  Druck 
der  Athmosphäre  einen  gewissen  Widerstand  entgegensetzt,  unter  pathologischen  Um- 
ständen aber  durch  starke  Verdickung  seiner  Substanz,  Verkalkung  derselben,  sowie 
in  Folge  abnormer  Fixation  der  Gehörknöchelchen  durch  Adhaesionen  vollkommen  un- 
beweglich geworden  sein  kann. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  acutem  Catarrh  rinden  sich  die  oben  angegebenen 
Veränderungen  der  Schleimhautauskleidung  über  den  ganzen  Mittelohrtractus  ver- 
breitet, seltener  auf  die  Paukenhöhle  oder  auf  den  unteren  Abschnitt  der  knorpligen 
Ohrtrompete  beschränkt.  Die  letztere  Affection,  welche  bei  acutem  oder  chronischem 
Xasenrachencatarrh  sehr  häufig  primär  selten  ist,  wird  als  acuter  Tubencatarrh 
bezeichnet. 

In  sehr  schweren  Fällen  von  acutem  Mittelohrcatarrh  rindet  sich  eine  gleich- 
zeitige Hijperaemie  des  Labyrinths. 

Bezüglich  der  Aetiologie  vergl.  das  S.   184 — 187  Ausgeführte. 

Hinzuzufügen  wäre  hier  noch,  dass  catarrhalisehe  Ergüsse  in  das  Mittelohr  auch 
durch  Tumoren,  welche  die  Tuba  comprirairen ,  durch  Lähmungen  ihrer  Musculatur  (bei 
Facialisparalyse  und  nach  Diphtheritis)  oder  durch  Narben  im  Nasenrachenraum ,  welche 
das  Ost.  pharyng.  tubae  verengern,  zu  Stande  gebracht  werden  können,  wie  dieses  nach 
dem  oben  über  die  Beziehungen  zwischen  Tubenverschluss ,  aufgehobener  „Paukenhöhlen- 
ventilation" und  Luftverdünnung  im  Mittelohr  Gesagten  leicht  verständlich  ist. 

Symptome :  Das  Trommelfellbild  zeigt  sich  in  Fällen  von  acutem  Mittel- 
ohrcatarrh bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  in  zweierlei  Art  verändert. 

Mitunter  nämlich  lässt  die  Membran  das  in  die  Paukenhöhle  ausgeschiedene 
Exsudat  durchscheinen  und  erscheint  dann  an  denjenigen  Stellen,  hinter  welchen 
sich  dasselbe  befindet,  mehr  weniger  gelblich  verfärbt.  Es  wird  dieses  immer  dann 
der  Fall  sein,  wenn  das  Trommelfell  seine  normale  bez.  in  Folge  vorausgegangener 
Krankheitsprocesse,  die  zur  Atrophie  oder  Narbenbildung  geführt  hatten,  übernormale 
Transparenz  besitzt.  Ist  die  Membrana  tympani  dagegen  stark  verdickt  und  ge- 
trübt, so  wird  sie  auch  einen  beträchtlichen  Flüssigkeitserguss  in  die  Paukenhöhle 
nicht  hindurchscheinen  lassen. 

Die  zweite,  bei  acutem  Mittelohrcartarrh  insbesondere  bei  etwas  längerer  Dauer 
desselben  ungemein  häufige,  wenn  auch  nicht  constante  Veränderung  des  Trommelfells 
besteht  in  der  S.  43 — 46  beschriebenen,  aus  der  Luftverdünnung  auf  seiner  Innen- 
fläche resultirenden,  pathologischen  Einwärts  Ziehung  desselben.  Durch  die  mehr 
minder  stark  retrahirte  Membran  sieht  man  die  etwas  hyperämische  Paukenhöhlen- 
schleimhaut röthlich  durchschimmern.  Zuweilen  ist  der  Blutreichthum  der  letzteren 
so  gross,  dass  das  durchscheinende,  in  Folge  der  hinter  ihm  befindlichen  Flüssig- 
keitsansammlung abnorm  glänzende  Trommelfell  einer  polirten  Kupferplatte  ähn- 
lich  sieht. 

\V;is  den  Ohrenspiegelbefund  bei  einem  in  die  Paukenhöhle  ausgeschiedeneu 
tliirchscheinenden  serösen,  schleimigen  oder  serös-schleimigen  Exsudat  anlangt,  so 
erscheinen  diejenigen  Trommelfellparthieen,  hinter  welchen  sich  dasselbe  befindet,  wie 
oben  bereits  erwähnt,  mehr  minder  gell),  mitunter  röthlich-  oder  grünlich-gelb  ver- 
färbt. Ist  der  Erguss  dünnflüssig,  so  sinkt  er  der  Schwere  gemäss  auf  den  Boden 
der  Paukenhöhle  herab,  und  ist  es  daher  der  untere  Abschnitt  des  Trommelfells, 
welcher  die  gelbliche  Verfärbung  aufweist.  Dieselbe  setzt  sich  nach  oben  gegen  den 
darüber  befindlichen  lufthaltigen  Theil  des  Cav.  tympani  meist  durch  eine  haar- 
scharfe, in  der  Regel  schwarze,  seltener  graue  oder  weisse  „Niveaulinie"  ab,  deren 
Form  verschieden  sein  kann. 

Zuweilen  ist  sie  ganz  horizontal  wie  in  Fig.  21  (Tat*.  VII),  zuweilen  nach 
oben    conca^    \\i«'    in    Fig.    22    (Taf.    VII),    in   anderen    Fällen    wiederum    wellen- 
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förmig  wie  in  Fig.  23  (Taf.  VII),  in  noch  anderen  besteht  sie  aus  zwei  von  der 
Peripherie  des  Trommelfells  zum  Hammergriff  aufsteigenden  concaven  Abschnitten 
wie  in  Fig.  24  (Taf.  VII).  Verschieden  wie  ihre  Gestalt  ist  auch  die  Höhe, 
in  welcher  die  Niveaulinie  am  Trommelfell  erscheint,  und  hängt  letztere  bei  einem 
den  Boden  der  Paukenhöhle  bedeckenden  Exsudat  von  der  Menge  desselben  ab. 

Mitunter  können  ausgefallene  Gehörgangshaare,  welche  dem  Trommelfell  un- 
mittelbar auf-  oder  dicht  vor  demselben  liegen,  die  Niveaulinie  eines  Paukenhöhlen- 
exsudats vortäuschen.  Zur  Unterscheidung  dient,  dass  Haare  sich  meistens  bis  in 
den  Gehörgang  verfolgen  lassen  oder  dass  sie  über  den  Hammergriff  fortlaufen,  den- 
selben in  einen  unteren  und  oberen  Abschnitt  theilend,  was  bei  der  Niveaulinie 
eines  Paukenhöhlenexsudats,  welches  sich  doch  einwärts  von  dem  Manubr.  mallei 
befindet,  natürlich  unmöglich  ist. 

Bei  dünnflüssiger  Beschaffenheit  des  Ergusses  wird  die  Niveaulinie,  wenn  man 
während  der  Ohrenspiegeluntersuchung  den  Kopf  des  Patienten  langsam  von  hinten 
nach  vorn  neigen  lässt,  ihre  Lage  zum  Hammergriff  deutlich  verändern  (s.  Taf.  VII 
Fig.  25).  Das  Niveau  einer  dünnen  Flüssigkeit  nämlich  wird  immer  hori- 
zontal stehen  müssen.  Bildet  dasselbe  also  bei  der  gewöhnlichen  aufrechten 
Kopfhaltung  des  Patienten  (Taf.  XII  Fig.  2)  mit  dem  Hammergriff"  den  in 
Fig.  21  (Taf.  VIT)  dargestellten  Winkel,  so  wird  es,  wenn  Patient  den  Kopf 
stark  nach  vorn  neigt,  wie  in  Fig.  25  (Taf.  VII),  einen  sehr  viel  spitzeren  Winkel 
mit  ihm  bilden  #und  umgekehrt  bei  Neigung  des  Kopfs  nach  hinten  einen  sehr  viel 
stumpferen. 

Bei  dickflüssigen  zähen  Ergüssen  beobachtet  man  bei  veränderter  Kopfhaltung 
entweder  gar  keine  oder  doch  nur  eine  sehr  langsame  Lageveränderung  der  Niveau- 
linie zum  Hammergriff.  Ist  das  Exsudat  klebrig  und  dickflüssig,  so  sinkt  es  ferner 
nicht  immer  auf  den  Boden  des  Cav.  tympani  herab,  kann  vielmehr  in  den  oberen 
oder  mittleren  Parthieen  des  unteren  Paukenhöhlenraums  hängen  bleiben,  sodass  dann 
die  entsprechenden  Theile  des  Trommelfells,  nicht  aber  der  untere  Abschnitt  des- 
selben  die  pathologische  gelbliche  Verfärbung  zeigen. 

Letztere  kann  übrigens  bei  sehr  wenig  gefärbten  bez.  völlig  farblosen  Exsu- 
daten sehr  gering  sein  oder,  was  indessen  selten  der  Fall  ist.  auch  vollkommen 
fehlen.  Hier  würden  dann  nur  die  eigentümlichen,  das  Exsudat  gegen  die  luft- 
haltigen Theile  der  Paukenhöhle  absetzenden  Begrenzungslinien,  welche  aussei'  den 
oben  angegebenen  hauptsächlichsten  noch  verschiedene  andere  unregelmässig  ge- 
Bchwungene  Formen,  wie  in  Fig.  26  (Taf.  VII)  aufweisen  können,  bei  der  Ohren- 
spiegeluntersuchung den  Verdacht  auf  das  Vorhandensein  eines  Paukenhöhlenexsudats 
hervorrufen.  Diese  aber  werden  von  minder  Geübten  allein  noch  Leichter  übersehen 
bez.  falsch  gedeutet,  als  wenn  sie  mit  einer  partiellen  gelblichen  Verfärbung  des 
Trommelfells  vergesellschaftet  sind. 

In  zweifelhaften  Fällen  wird  es  immer  zweckmässig  sein,  die  Ohrenspiegel- 
untersuchung vor  und  unmittelbar  nach  Application  der  Luftdouche  vor- 
zunehmen. Nach  dieser  wird  das  Trommelfellbild,  wofern  das  Paukenhöhlenexsudat 
Dicht  allzu  klebrig  und  consistent  war,  sehr  auffällige  und  charakteristische  Ver- 
änderungen zeigen.  In  manchen  Fällen  nämlich  wird  eine  Niveaulinie,  die  einen 
den  Boden  der  Paukenhöhle  bedeckenden  Erguss  nach  eben  hin  begrenzt,  mich 
Application  der  Luftdouche  deutlich  heruntergerückt  erscheinen,  wie  es  z.  B. 
in  Fig.  27  (Taf.  VII)  dargestellt  ist.  Eis  erklärt  sich  dieses  dadurch,  dass  durch 
die  Luftdouche  das  Trommelfell  nach  aussen  geblasen,  der  frontale  oder  transversale 
Durchmesser  der  Paukenhöhle  also  vergrössert  wird,  sodass  der  in  seiner  Menge 
durch  die  Luftdouche    natürlich    nicht    vermehrte  Flüssiffkeitsenruss ,    um  den   Raum 


234  Specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 

zwischen  dem  unteren  Theil  des  Trommelfells  und  der  Labyrinth  wand  noch  aus- 
füllen zu  können,  in  seinem  Niveau  entsprechend  sinken  muss.  In  anderen  Fällen 
wird  die  vorher  eine  zusammenhängende  Masse  bildende  Flüssigkeit  durch  den  Luft- 
strom in  Form  von  Blasen  aufgeworfen,  sodass  nach  der  Luftdouche  einzelne  oder 
zahlreiche  von  scharfen,  schwarzen  oder  schimmernden  Contouren  begrenzte  Flüssig- 
keits-  oder  Luftblasen,  welche  sich  bei  sehr  dünner  Beschaffenheit  des  Secrets 
mitunter  deutlich  bewegen  oder  auch  nach  kurzem  Bestehen  platzen  und  verschwinden 
können,  durch  das  Trommelfell  hindurchscheinen  (s.  Fig.  28  Taf.  VII).  Hier  kann 
dann  die  ursprüngliche  Niveaulinie  vollkommen  verschwunden  sein.  Durch  die  Luft- 
douche wird  auch  das  Aussehen  der  vorher  erwähnten  geschwungenen  Linien  am 
Trommelfell,  welche  bei  farblosen  Paukenhöhlenexsudaten  oder  bei  sehr  geringen  auf 
der  Innenfläche  des  Trommelfells  befindlichen  Secretmengen  das  einzige  mit  dem 
Ohrenspiegel  wahrnehmbare  Zeichen  eines  Flüssigkeitsergusses  in  die  Paukenhöhle 
bilden,  von  minder  Geübten  aber  leicht  übersehen  bez.  mit  streifenförmigen  Trommel- 
felltrübungen oder  -atrophieen  verwechselt  Averden,  gewöhnlich  derart  verändert,  dass 
die  richtige  Diagnose  nunmehr  gestellt  werden  kann.  Es  zeigt  sich  nämlich,  dass 
die  vorher  sichtbaren  fraglichen  Linien  nach  der  Luftdouche  entweder  vollkommen 
verschwunden  sind  oder  doch  ihre  Gestalt  bez.  ihren  Sitz  am  Trommelfell  gänzlich 
geändert  haben,  Avas  bei  beAveglichen  Auflagerungen  von  Secret  auf  der  Innenfläche 
des  Trommelfells  nicht  Avunderbar  ist,  bei  Trübungen  oder  atrophisch  verdünnten 
Stellen  in  der  Trommelfellsubstanz  dagegen  selbstverständlich  niemals  vorkommen  kann. 

Besondere  ScliAvierigkeiten  bereiten  der  Diagnose  mittelst  Ohrenspiegeluntersuchung 
diejenigen  Fälle  von  serösem,  schleimigem  oder  serös-schleimigem  Paukenhöhlenexsudat, 
in  Avelchem  die  ausgeschiedene  Secretmenge  so  gross  ist,  dass  sie  den  unteren  Pauken- 
höhlenraum  vollkommen  erfüllt  und  bis  in  den  oberen  hinauf  reicht.  Denn  hier 
befindet  sich  das  Niveau  des  Flüssigkeitsergusses  oberhalb  des  Trommelfells.  Letzteres 
wird  also  die  charakteristische  und  für  die  Diagnose  eines  Paukenhöhlenexsudats 
Averthvolle  Niveaulinie  nicht  hindurchscheinen  lassen  können  und  statt  dessen  nur 
eine  gleichmässig  gelbe  bez.  grünlich-  oder  röthlichgelbe  Verfärbung  und  in  Folge 
der  hinter  ihm  befindlichen,  das  Licht  stark  reflectirenden  Flüssigkeit  einen  abnorm 
vermehrten  Glanz  aufweisen.  Ist  man  in  der  Ohrenspiegeluntersuchung  sehr  geübt, 
so  werden  diese  allerdings  nur  quantitativen  Abweichungen  von  dem  ja  auch  in  der 
Norm  graugelb  und  etwas  glänzend  erscheinenden  Trommelfell bild  genügen,  um  die 
Diagnose  auf  ein  Paukenhöhlenexsudat  zu  stellen.  Im  anderen  Falle  wird  man 
nicht  selten  auch  liier  durch  eine  unmittelbar  nach  Application  der  Luftdouche  wieder- 
holte Spiegeluntersuchung  Aufschluss  erhalten,  indem  diese  das  Niveau  der  aus- 
geschiedenen Flüssigkeit  sinken  machen  und  mitunter  die  vorher  vermisste  Niveau- 
linie im  obersten  Abschnitt  des  Trommelfells  erscheinen  lassen  wird  (s.  Taf.  VII 
Fig.   2!)i. 

Die  Luftdouche  wird  übrigens  natürlich  nicht  nur  den  aus  dem  durchscheinen- 
den Paukenhöhlenexsudat,  sondern  auch  den  aus  der  abnormen  Einwärtsziehung  des 
Trommelfells  resultirenden  pathologischen  Ohrenspiegelbefund  in  entsprechender,  S.  43 
bis  t'i  bereits  geschilderter,  Weise  verändern.  Wird  ein  sehr  atrophisches  Trommel- 
fell durch  die  Luftdouche  nach  aussen  geblasen,  so  erscheint  es  zuweilen  stark  ge- 
faltet, ähnlich  zerknittertem  Seidenpapier  und  so  undurchsichtig,  dass  das  Pauken- 
höhlenexsudat uicht  mehr  hindurchscheinen  kann. 

Ist  das  ganze  Cav.  tympani  von  Exsudat  erfüllt,  so  ist  das  Trommelfell  mit- 
unter abgeflachl  oder  gar  vorgewölbt.  War  der  hintere  obere  Quadranl  des  Trommel- 
fells in  Folge  früherer  Krankheitsprocesse  stark  atrophisch  verdünnt,  so  kann  derselbe 
beim    acuten   Mittelohrcatarrh    durch    das    in  der  Paukenhöhle  angesammele  Exsudat 
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nach  aussen  vorgewölbt  werden  und  blasenartig  aus  dem  Niveau  der  übrigen  Membran 
herausragen  (Taf.  TU  Fig.  30). 

Die  Auscidtationser  scheinungen  beim  Catheterismus  tubae  sind  verschieden, 
je  nachdem  sich  der  acute  Mittelohrcatarrh  auf  den  knorpligen  Abschnitt  der  Ohr- 
trompete beschränkt  oder  auch  die  Paukenhöhle  befallen  und  hier  zu  einer  Secret- 
ansammlung  geführt  hat.  Im  ersteren  Fall  werden  wir  nur  abgeschwächtes  Blase- 
geräusch, verbunden  mit  trockenem  oder  entferntem  feuchtem  Rasseln  (vergl. 
S.  61  u.  62).  im  letzteren,  von  den  S.  62  aufgezählten  Ausnahmen  abgesehen, 
ausserdem  noch  nahe  feuchte  Rasselgeräusche  bez.,  wenn  das  Cav.  tvmpani  von 
Exsudat  ganz  ausgefüllt  ist,  sodass  der  Luftstrom  überhaupt  nicht  eindringen  kann, 
gar  kein  Auscultationsgeräusch  hören. 

Eine  auf  das  Ost.  pharyngeum  beschränkte  Verschwell ung  des  Tubencanals  wird 
man  annehmen  dürfen,  wenn  die  Luft  beim  Catheterismus  leicht,  beim  Politzer  sehen 
Verfahren  dagegen  erst  bei  Anwendung  grossen  Druckes  in  die  Paukenhöhle  einströmt. 
Dringt  sie  auch  beim  Catheterismus  nur  schwer  bez.  erst  bei  Application  hoher  Druck- 
stärken in  die  Paukenhöhle  ein,  so  handelt  es  sich  um  eine  jenseits  der  Kachenmündung 
gelegene  circumscripte  oder  diffuse  Verengerung  des  Tubencanals. 

Bei  dem  acuten  Tubencatarrh  sieht  man  bei  der  postrhinoscopischen  Untersuchung 
das  Ost.  pharyng.  tubae  gewöhnlich  von  stark  erweiterten  Venen,  die  sich  in  die  Tuba 
hinein  verfolgen  lassen,  umgeben,  mit  Schleim  belegt,  oder  einen  zähen  Schleimpfropf,  der 
aus  ihm  herausragt,  die  Mucosa  desselben  geröthet  und  oedematös  geschwollen,  mitunter 
so  stark,  dass  das  Ostium  schlitzförmig  verengt  ist. 

Die  subjeetiven  Symptome  bestehen  einmal  in  einem  Gefühl  von  Voll- 
sein und  dumpfem  Druck  im  Ohre,  welches  zwar  nicht  constant.  aber  namentlich 
im  Beginn  des  acuten  Mittelohrcatarrhs  sehr  häufig  ist,  ferner  in  subj.  Gehörs- 
emp findungen,  welche  gleichfalls  nicht  in  allen  Fällen  vorhanden,  meist  schwach 
und  intermittirend  sind  und  unmittelbar  nach  der  Luftdouche  für  einige  Zeit  ganz  zu 
verschwinden  oder  doch  wenigstens  beträchtlich  nachzulassen  pflegen.  Dazu  gesellen 
sich  in  manchen  Fällen  die  S.  103  u.  104  beschriebene  Autophonie,  ferner  Schwere 
und  Eingenommenheit  des  Kopfes,  viel  seltener  beim  Schütteln  des  letzteren  die 
Empfindung,  als  wenn  sich  in  dem  erkrankten  Ohre  etwas  hin-  und  herbewegt,  wie 
es  bei  dünnflüssigen  Secretansammlungen  in  der  Paukenhöhle  hierbei  thatsächlich 
der  Fall  ist,  häufig  endlich  öfteres  Knacken  im  Ohre  insbesondere  beim  Schlingen. 
Letzteres  wird  dadurch  hervorgerufen,  dass  sich  die  abnorm  klebrigen  Wände  der 
Tuba  Eust.  bei  Contraction  ihrer  Musculatur  mit  einem  gewissen  Geräusch  von  ein- 
ander abheben,  oder  dass  hierbei  Luft  in  die  Paukenhöhle  eintritt. 

Schmerz  ist  beim  acuten  Mittelohrcatarrh  fast  niemals  vorhanden.  Nur  in  seltenen 
Fällen    empfinden  die  Kranken  im  Beginn  leichte,  fliegende  Stiche.     Gleichfalls   ziemlich 

gelten,  aber  doch  wiederholt  beobachtet  ist  das  Volk ien  schwerer,  anscheinend  cerebraler 

Störungen,  bestehend  in  heftigem  Schwindel,  Unsicherheit  beim  (lehen.  lebe/keil  und 
Erbrechen,  hervorgerufen  durch  eine  den  Catarrh  begleitende  Byperämie  des  Labyrinths 
oder  der  Meningen  oder  endlich  durch  in  Folgt1  der  Emwärtsziehung  des  Trommelfells 
oder  Secretansammlung  in  der  Paukenhöhle  erhöhten  intralabyrinthären  Druck.  Im  Letz- 
te ren   Fall  schwinden  die  genannten  Erscheinungen  gewöhnlich  nach  der  Luftdouch ler 

Trommelfellparacente8e.  Noch  seltener  komml  es  beim  acuten  Mittelohrcatarrh  zu  Facialis- 
lähmung.  Dieselbe  beruhl  dann  auf  einer  starken  Circulationsstörung  oder  Secretansamm- 
lung  in  der  Paukenhöhle.  Begünstig!  wird  ihn'  Entwicklung  durch  Dehiscenzen  an  der 
lateralen  Wand  des  Canal.  Fallopp.,  i»<i  welcher  das  Neurilemm  des  Facialis  in  unmittel- 
barem Contacl  mit  der  Paukenschleimhaul  steht 

Das  BörvermögeD  ist,  wo  der  Catarrh  zu  einer  Einwärtsziehung  des  Trommel- 
fells getuhrl  h.it.  fasl  immer  beeinträchtigt.  Der  Grad  der  Eerabsetzung  ist  sehr 
rerschieden.  Bald  ist  die  Schwerhörigkeit  unbedeutend,  sodass  sie  \<>n  dem 
Patienten,    namentlich    hei    nur   einseitiger    Affection,    leicht   ganz    übersehen,    bald 
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wiederum  so  hochgradig,  dass  nur  noch  laut  am  Ohre  Geschrieenes  verstanden  wird, 
und  dass  die  Kranken,  weil  sie  auch  ihre  eigene  Sprache  nur  undeutlich  hören, 
selber  übermässig  schreien.  In  anderen  Fällen  klingt  die  eigene  Sprache  den 
Kranken  lauter  als  in  der  Norm,  schallt  in  einem  oder  beiden  Ohren  abnorm  stark, 
und  sprechen  sie  dann  viel  leiser  als  gewöhnlich. 

Characteristisch  für  die  secretorischen  Mittelohrcatarrhe .  die  acuten  sowohl  wie 
die  chronischen ,  ist  der  bei  ihnen  sehr  häufige ,  rasche  und  plötzliche  Wechsel 
der  Hörschärfe  innerhalb  kurzer  Zeiträume  und  ohne  nachweisbare  ausseife 
Veranlassung:  Die  Patienten  geben  an,  dass  sie  zeitweise  recht  gut  hören,  bis 
sich  plötzlich  „eine  Wand  in  ihrem  Ohre  vorschiebt"  oder  „eine  Klappe  vorlegt", 
wodurch  das  Gehör  dann  sofort  erheblich  herabgesetzt  wird,  oder  sie  geben  an,  dass 
sie  meistens  recht  schlecht  hören,  bis  häufig  unter  der  Empfindung  eines  Knalls 
..etwas  in  ihrem  Ohre  aufgeht",  worauf  sie  dann  sofort  wieder  gut  hören.  Es 
handelt  sich  hier  wahrscheinlich  um  plötzliche  Lageveränderungen  des  durch  den 
auf  seine  Innenfläche  einwirkenden  negativen  Druck  einwärtsgezogenen  Trommelfells 
in  denjenigen  Momenten,  wo  die  vereng-te  Tuba  Eust.  bei  einer  starken  Contraction 
ihrer  Musculatur  vorübergehend  eröffnet  und  der  Athmosphärenluft  Eintritt  in  die 
Paukenhöhle  gestattet  wird,  und  ferner  um  plötzliche  Lageveränderungen  des  in  die 
Paukenhöhle  ausgeschiedenen  Exsudats  in  Bezug  auf  die  für  die  Schallleitung  be- 
sonders wichtigen  Theile  desselben  wie  z.  B.  die  Steigbügelplatte  und  die  Membran 
des  runden  Fensters. 

Ausser  diesen  plötzlichen  und  ohne  äussere  Veranlassung  erfolgenden  häufigen 
Schwankungen  zeigt  das  Hörvermögen  beim  acuten  Mittelohrcatarrh  meist  eine  deut- 
liche Verminderung  bei  jähem  Temperaturwechsel,  feuchter  Witterung,  übermässigem 
'rcnuss  alkoholischer  Getränke  und  anderweitig  verursachter  Congestion  zum  Kopfe, 
sowie  bei  Hinzutritt  bez.  Steigerung  eines  Nasenrachencatarrhs. 

Mitunter  ist  das  Gehör  in  der  Rückenlage  besser  als  bei  aufrechter  Stellung.  Auch 
dieses  muss  auf  Lageveränderung  des  Exsudats  im  Mittelohr  bezogen  werden. 

Bei  den  acuten  Tubencatarrhen ,  wie  sie  bei  heftigem  Schnupfen  so  häufig 
sind,  besteht  ein  sehr  lästiges  Gefühl  von  Druck  und  Fülle  und  beim  Schnäuzen 
starkes  Brodeln  im  Ohre.  Dabei  fehlen,  wenn  sich  der  acute  Catarrh  auf  das 
untere  Ende  der  knorpligen  Tuba  beschränkt,  in  der  Regel  während  der  ganzen 
Dauer  seines  Bestehens  sowohl  Veränderungen  am  Trommelfell  wie  auch  Herab- 
setzung des  Hörvermögens. 

Diagnose :  Wo  bei  normaler  oder  übernormaler  Transparenz  des  Trommelfells 
ein  in  die  Paukenhöhle  ausgeschiedenes  Exsudat  sichtbar  und  durch  die  vorher 
S.  232 — 234  angegebenen  pathologischen  Veränderungen  des  Ohrenspiegelbefundes 
kenntlich  ist*),  ist  die  Diagnose  eines  secretorischen  Mittelohrcatarrhs  gesichert.  Ob  die 
acute  oder  chronische  Form  desselben  vorliegt,  müssen  wir  aus  den  anamnestischen 
Angaben  des  Patienten  über  die  Dauer  seines  Leidens  sowie  aus  der  Beobachtung 
des  Verlaufs  entnehmen. 

Bei  einer  durch  vorausgegangene  Krankheitsprocesse  hervorgerufenen  Trübung 
oder  Verdickung  des  Trommelfells  aber  ist  ein  in  die  Paukenhöhle  ergossenes 
eatarrhalisches  Secret  bei  der  Ohrenspiogeluntersuchung  sehr  häufig  absolut  nicht  zu 
erkennen.  Eier  muss  dann  die  Auscultation  des  Mittelohrs  zu  Eülfe  gezogen 
werden.     Bort    man   beim  Catheterismus  fcubae  durch  den  Auscultationsschlauch    die 


Bei  eitrigem  Ergusa  in  die  Paukenhöhle  /.«'igt  das  Trommelfell  die  bei  der  Myrin- 
gitis  beschriebenen  Veränderungen:  das  Trommelfell  wird  undurchsichtig,  sodass  ein  eitriges 
Paukenhöhlenexsudal  fasl  niemals  durch  dasselbe  hindurchscheint. 
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S.  61  u.62  beschriebenen  „nahen  feuchten  Rasselgeräusche",  so  ist  das  Vorhanden- 
sein eines  Flüssigkeitsergusses  in  der  Paukenhöhle  sichergestellt.  Ob  dieser  durch 
einen  Mittelohrcatarrh  oder  durch  eine  Mittelohrentzündung  verursacht  ist.  wird  sich 
aus  dem  Ohrenspiegelbefund  und  den  subjectiven  Beschwerden  des  Kranken  meist 
leicht  ergeben.  Schon  die  sehr  heftigen  Schmerzen,  welche  sowohl  bei  der  ein- 
fachen, wie  bei  der  perforativen  Form  der  acuten  Mittelohrentzündung  wenigstens 
im  Beginn  fast  constant  vorhanden  sind  und  nur  in  den  seltensten  Ausnahmefällen 
auch  hier  vollkommen  fehlen,  sind  ein  ziemlich  ausreichendes  Unterscheidungs- 
merkmal. Dazu  kommt  ferner,  dass  bei  der  Entzündung  des  Mittelohrs  stets  auch 
eine  Myringitis  vorhanden,  das  Trommelfellbild  also  ein  durchaus  anderes  ist,  wie 
beim  acuten  Mittelohrcatarrh.  In  den  sehr  seltenen  Fällen,  in  denen  bei  letzterem 
heftiger  Schmerz  oder  bei  einer  mit  Entzündung  des  Trommelfells  einhergehenden 
Otit.  med.  acuta  vollkommen  schmerzloser  Verlauf  beobachtet  wird,  handelt  es  sich 
um  eine  Uebergangsform  zwischen  acutem  Mittelohrcatarrh  und  acuter  Mittelohr- 
entzündung, welche,  solange  das  in  die  Paukenhöhle  ausgeschiedene  Exsudat  nicht 
entleert  und  durch  microscopische  Untersuchung  als  catarrhalisch  oder  eitrig  er- 
wiesen ist,  sowohl  dieser  wie  jener  Krankheit  zugezählt  werden  kann. 

Dass  und  unter  welchen  Umständen  auch  die  Auscultation  des  Mittelohrs  mit- 
unter das  Vorhandensein  von  Flüssigkeit  in  der  Paukenhöhle  nicht  nachzuweisen 
vermag.,  ist  S.  62  bereits  erörtert,  und  das  dort  Ausgeführte  bezüglich  des  Mangels 
..naher  feuchter  Basseigeräusche",  trotz  Flüssigkeitsansammlung  in  der  Paukenhöhle, 
hier  zu  vergleichen. 

Ausser  dem  „nahen  feuchten  Basseln"  findet  man  bei  dem  acuten  Mittelohr- 
catarrh auch  noch  anderweitige  Abweichungen  des  Auscultationsgeräuschs  von  der 
Norm,  nämlich  trockenes  Rasseln  (Schnurren  und  Pfeifen)  und  abgeschwächtes 
Blasegeräusch.  Bei  der  catarrhalischen  Schwellung  der  Paukenhöhlen-  und  ins- 
besondere der  Tubenschleimhaut  ist  dieses  leicht  verständlich. 

Verlauf  und  Prognose:  Der  acute  Mittelohrcatarrh  kann  vollkommen 
geheilt  werden,  die  Schwerhörigkeit  wie  die  übrigen  subjectiven  Symptome  in  einem 
Zeilraum  von  einigen   Tagen  oder    Wochen  dauernd  gänzlich  verschwinden. 

Dabei  ist  es  nicht  nöthig,  dass  sich  die  anatomischen  Veränderungen  im  Mittelohr. 
was  ja  allerdings  auch  vorkommt,  vollkommen  zurückbilden,  indem  die  Hyperaemie  der 
Schleimhaut  verschwindet,  die  Infiltration  derselben  mit  Kundzellen  durch  fettige  Ent- 
artung der  letzteren,  Zerfall  und  Aufnahme  in  die  Lymphgefässe  gänzlich  zurückgeht, 
und  das  auf  die  freie  Fläche  ausgeschiedene  Exsudat  durch  Resorption  oder  künstliche 
Entleerung  entfernt  wird.  Wir  finden  vielmehr  nach  Ablauf  eines  acuten  Mittelohrcatarrhs 
mit  vollkommener  Restitution  des  Gehörs  und  Beseitigung  aller  subjectiven  Beschwerden 
nicht  selten  persistirende  Trübungen,  Verdickungen.  Kalkablagerungen  und  atrophische 
Stellen  im  Trommelfell. 

Viel  häufiger  aber  nimmt  der  acute  Mittelohrcatarrh  einen  protrahirten 
Verlauf  und  gehl  in  den  chronischen  über.  Es  hängl  dieses  zum  grossen 
Theil  \ou  dem  aetiologischen  Moment  ab:  Ein  durch  Erkältung  oder  acuten  Schnupfen 
hervorgerufener  Mittelohrcatarrh  wird  im  Allgemeinen  viel  rascher  zur  Heilung  ge- 
langen, als  v..  B.  ein  im  Verlauf  chronischer  und  schwor  zu  beseitigender  Nfasen- 
rachenaffectionen  oder  dos  Keuchhustens  entstandener. 

Von  Wichtigkeit  ist  hierfür  ferner,  oh  (h'\-  Patienl  sich  während  der  Erkrankung 
einem  geeigneten  diätetischen  Regime  unterzieht,  oder  ob  er  sich  fortwährend  neuen 
Erkältungen,  Durchnässungen  des  Körpers  und  anderweitigen  Schädlichkeiten,  wie 
es  /.  B.  der  Aufenthalt  in  raucherfullten  Localen,  feuchten  Wohnungen,  übermässiger 
Genuss  von  Tabak  und  alcoholischen  Getränken  sind,  aussetzt.     Als  hierhin  gehörig 
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sind  ferner  noch  Kaltwasserkuren  und  der  Gebrauch  von  Seebädern  bei  schon  be- 
stehendem Mittelohrcatarrh  zu  nennen. 

Begünstigt  wird  der  Uebergang  in  die  chronische  Form  durch  die  grosse 
Neigung  des  acuten  Mittelohr  catarrhs  zu  Recidwen.  Sehr  häufig  bleibt  nach 
Ablauf  der  ersten  Attacke  noch  lange  Zeit  eine  so  grosse  Disposition  zu  Rückfallen 
zurück,  dass  solche  bereits  durch  eine  leichte  Erkältung,  einen  Schnupfen,  ein  kaltes 
Bad  hervorgerufen  werden.  Insbesondere  treten  bei  Kindern,  welche  an  häufigen 
bez.  beständigen  Catarrhen  des  Nasenrachenraums  mit  adenoiden  Wucherungen  oder 
Hypertrophie  der  Tonsillen  leiden,  acute  Mittelohrcatarrhe  nicht  selten  in  jedem 
Frühling  und  Herbst  auf,  bis  dieselben  dann  schliesslich  nach  öfterer  Wiederholung 
überhaupt  nicht  mehr  vollkommen  zurück-,  vielmehr  in  die  chronische  Krankheits- 
form  übergehen. 

Als  prädisponirende  Momente,  welche  diesen  ungünstigen  Ausgang  eines 
aaiten  Mittelohr  catarrhs  begünstigen ,  sind  gewisse  Allgemeinerkrankungen,  wie 
Scrophulose,  Tuberculose,  Morbus  Brightii,  Anämie  u.  a.  zu  betrachten. 

Was  die  verschiedene  Beschaffenheit  der  catarrhalischen  Secrete  anlangt,  so 
werden  die  dünnflüssigen  sehr  viel  rascher  und  leichter  resorbirt  als  die  dickflüssigen, 
zähen.  Die  Gefahr  der  Kecidive  ist  besonders  auch  in  denjenigen  Fällen  vorhanden, 
wo  zwar  das  Exsudat  vollständig  resorbirt  und  das  Gehör  wieder  durchaus  normal, 
die  Tuba  aber  nicht  wieder  vollkommen  wegsam  geworden  ist. 

Als  ungünstige  Momente  für  die  Prognose  wären  ausser  den  vorher  er- 
wähnten ferner  noch  hereditäre  Anlage  zu  chronischer  Schwerhörigkeit,  continuirliche 
subj.  Gehörsempfindungen,  geringe  Zunahme  der  Hörweite  nach  der  Luftdouche,  ver- 
minderte Kopfknochenleitung,  Complication  mit  Ozäna  oder  Nasenbleimorrhoe  und 
Lähmung  des  Gaumensegels  (bei  Facialislähmung  oder  Diphtheritis )  anzuführen. 

Mitunter  entstehen  schon  bei  einem  acuten  Mittelohrcatarrh  Veränderungen  des 
Paukenhöhlenapparats ,  welche  nicht  wieder  rückbildungsfähig  sind  und  daher,  wie 
bei  den  trockenen  Mittelohr  catarrhen  eingehend  geschildert  werden  wird,  bleibende 
Hörstörungen  veranlassen.  Es  sind  dieses  bindegewebige  Verdickungen  der  Schleim- 
haut, sowie  zarte,  neu  gebildete,  bindegewebige  Ligamente  und  Membranen,  welche 
einzelne  Theile  des  Paukenhöhlenapparats  in  abnormer  Weise  mit  einander  verbinden 
und  die  Beweglichkeit  desselben  beeinträchtigen  können.  Die  letzteren  entstehen  da- 
durch, dass  die  Schleimhautüberzüge  der  Paukenhöhlenwände  und  der  Gehörknöchelchen 
in  Folge  ihrer  starken  Schwellung  und  der  meist  gleichzeitig  bestehenden  Einstülpung 
des  Trommelfells  an  gegenüber  liegenden  Flächen  mit  einander  in  Berührung  kommen, 
und  dass,  nachdem  das  Epithel  an  den  Berührungsstellen  durch  Druck  usurirt  ist, 
das  Bindegewebe  mit  einander  verwächst.  Schwillt  die  Schleimhaut  jetzt  wieder  ab. 
so  bleiben  die  verwachsenen  Stellen  als  strangförmige  oder  membranöse  Synechieen 
zurück. 

Zuweilen  entwickelt  sich  auch  aus  dem  acuten  Mittelohrkatarrh  die 
acute  einfache  oder  perforative  Mittelohrentzündung ,  insbesondere  unter  dein 
Einfluss  falscher  Behandlung,  so  z.  B.  mitunter  nach  Einspritzungen  von  Wasser 
oder  Einleitung  heisser  Dämpfe  in  den  Gehörgang  oder  Application  von  Brei- 
umschlägen. 

Therapie:  Das  Hauptmitte]  beim  acuten  Mittelohrcatarrh  ist  die  Luftdouche 
in  Form  des  Catheterismus,  der  trocknen  Nasendouche  oder  des  PouTZER'schen  Ver- 
fahrens. Welche  dieser  drei  Arten  von  Luftdouche  in  dein  gegebenen  Fall  den  Vor- 
zug verdient,  ist  nach  den  S.   120 — 122  aufgestellten  Grundsätzen  zu    bestimmen. 

Durch  die  Luftdouche  werden  einmal  das  meist  pathologisch  nach  einwärts  gezogene 
Trommelfell,   Bowie  der  in  Folge  hiervon  gleichfalls   nach  einwärts  gerückte  Hammergriff, 
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lange  Anibosschenkel  und  Steigbügel  wenigstens  zeitweilig  wieder  in  ihre  normale  Stellung 
zurückgebracht  und  dadurch  derjenige  Theil  der  Beschwerden,  welcher  durch  die  Einwärts- 
ziehung des  Trommelfells  und  der  mit  ihm  verbundenen  Gehörknöchelchenkette  hervor- 
gerufen wurde,  —  und  dieses  ist  mitunter  der  weitaus  grosseste  —  vorübergehend  beseitigt, 
sodann  aber  auch  bewirkt,  dass  die  durch  die  pathologische  Einstülpung  stark  gedehnte 
Membrana  tympani  nicht  atrophisch  wird  und  dann  dauernd  ihre  abnorme  Lage  beibehält. 
Sodann  wird  der  in  den  meisten  Fällen  von  acutem  Catarrh  des  Mittelohrs  im  Inneren 
des  letzteren  herrschende  negative  Druck  durch  die  Luftdouche  wenigstens  zeitweilig  auf- 
gehoben und  seine  zur  Hyperaemie  und  Transsudation  führende  ungünstige  Wirkung  auf 
die  Blut-  und  Lympfgefässe  der  Mucosa  beseitigt.  Die  Druck-  und  Circulationsverhält- 
nisse  in  diesen  werden  sich  in  Folge  dessen  wieder  mehr  ihrem  normalen  Zustande  nähern, 
und  die  Resorption  des  in  das  Mittelohr  ausgeschiedenen  Exsudats  hierdurch  erleichtert 
werden.  Letztere  wird  durch  die  Luftdouche  ferner  auch  noch  insofern  befördert,  als  sie 
das  vorher  zusammenhängende  Exsudat  zuweilen  in  Form  von  Blasen  aufwirbelt  und  über 
eine  grössere  Schleimhautoberfläche  vertheilt,  von  welcher  es  natürlich  leichter  aufgesogen 
werden  kann,  wie  von  einer  kleineren.  Ausserdem  wird  durch  die  Luftdouche  das  im 
pharyngealen  Abschnitt  der  Tuba  angesammelte  Secret  in  den  Nasenrachenraum  ge- 
schleudert und  endlich  der  Verwachsung  sich  berührender  oder  verklebter  Schleimhaut- 
flachen  vorgebeugt. 

Unmittelbar  nach  der  Luftdouche  beobachtet  man  dementsprechend  nicht  selten 
eine  sehr  bedeutende  Abnahme,  ja  sogar  ein  vollkommenes  Verschwundensein  der 
sämmtlichen  subjectiven  Beschwerden.  Ueberraschend  ist  insbesondere  häufig  die 
Besserung  des  Hörvermögens;  kommt  es  doch  oft  genug  vor,  dass  ein  vorher  sehr 
schwerhöriges  Ohr  unmittelbar  nach  der  Lufteinblasung  wieder  vollkommen  normal 
hört.  Diese  günstige  Wirkung  indessen  ist  nicht  von  Dauer.  Nach  kürzerer  oder 
längerer  Zeit  kehren  die  vorherigen  Beschwerden  allmählich  zurück,  wie  es  bei  dem, 
wenn  die  Tuba  unwegsam  bleibt,  allmählich  wieder  auftretenden  negativen  Druck  in 
der  Paukenhöhle  nicht  anders  sein  kann.  Es  ist  daher  meist  nothwendig,  die  Luft- 
douche im  Beginn  der  Behandlung  zum  Mindesten  alle  24  Stunden  zu  wiederholen. 
Hält  die  Besserung  des  Gehörs  später  nach  der  Lufteinblasung  länger  an,  so  wird 
man  sie  in  grösseren  Zwischenpausen  und  endlich  immer  seltener  appliciren,  bis 
schliesslich  eine  Verbesserung  durch  die  Luftdouche  überhaupt  nicht  mehr  wahr- 
nehmbar ist. 

Ist  das  Paukenhöhlenexsudat  dünnflüssig,  so  ist  es  zuweilen  möglich,  dasselbe 
mit  Hülfe  des  PoLiTZER'schen  Verfahrens  in  toto  aus  der  Paukenhöhle  zu  entfernen. 
Patient  muss  zu  diesem  Zweck  seinen  Kopf  durch  1 — 2  Minuten  stark  nach  vorn 
resp.  unten  und  gegen  die  nicht  erkrankte  Seite  neigen,  sodass  die  Tuba  Eust.  des 
afficirten  Ohres  vertical  von  oben  nach  unten  verläuft  und  die  in  die  Paukenhöhle 
ausgeschiedene  Flüssigkeit  sich  über  dem  Ost.  tympanic.  tubae  befindet.  Macht  man 
nun  bei  dieser  Kopfhaltung  des  Patienten  das  Politzer  "sc  ho  Verfahren,  bei  welchem 
sich  der  Tubencanal  bekanntlich  öffnet,  so  kann  hierbei  das  ganze  Paukenhöhlen- 
Becret  in  den  Nasenrachenraum  abrliessen. 

Als  vorteilhaft  erweist  sich  ausser  der  Luftdouche  zur  Beschleunigung  der 
Resorption  des  Exsudats  die  Application  hydropat frischer  Ueberschläge  über  die 
Ohrmuschel  (s.  S.  129).  Dieselben  können,  je  nachdem  es  dem  Patienten  angenehmer 
ist,  entweder  über  Nacht  oder  am  Tage  stattfinden,  letzteres  aber  nur  dann,  wenn 
der  Kranke  das  Zimmer  nicht  yerlässt.  Dem  gleichen  Zweck  dienl  die  Morgens 
und  Abends  je  5  10  Minuten  hing  mit  befetteter  Hand  auszuführende  Massage 
der  seitlichen  Halsparthieen  (s.  S.    L99). 

Wenn  die  eben  angegebene  Therapie,  weiche  durch  eine  geeignete  gleichzeitige 
Behandlung  etwa  vorhandener  pathologischer  Zustände  in  der  Nase>  drin 
Rachen  und  dem  Nasenrachenraum  sowohl  (s.  später  hei  den  Krankheiten  dieser 
Theile)  \\i<'  auch  etwaiger  constitutioneller  Dyscrasieen  (s.S.  I  13     I  17)  und  durch 
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ein  passendes  diätetisches  Regime  (s.  S.  197)  unterstützt  werden  soll,  eine  Heilung 
allein  nicht  herbeizuführen  im  Stande  ist,  so  müssen  wir  die  Trommelf ellparacentese 
ausführen  und  das  Exsudat  entleeren.  Es  wird  dieses  einmal  dann  nothwendig  sein, 
wenn  die  Menge  des  in  die  Paukenhöhle  ausgeschiedenen  Secrets  so  gross  ist,  dass 
nach  der  Luftdouche  gar  keine  oder  nur  eine  sehr  rasch  vorübergehende  Besserung 
des  Hörvermögens  eintritt,  insbesondere  in  denjenigen  Fällen,  wo  das  ganze  Cav. 
tympani,  also  nicht  nur  der  untere,  sondern  auch  der  obere  Paukenhöhlenraum,  von 
Exsudat  völlig  erfüllt  ist,  sodass  bei  der  Luftdouche  gar  keine  Luft  hineindringen 
kann,  ferner  aber  auch  dann,  wenn  trotz  regelrechter  Ausführung  der  vorher  ge- 
schilderten nicht  operativen  Behandlung  durch  8  oder  14  Tage  hindurch  die  Hör- 
weite nicht  wesentlich  besser  geworden  ist  als  beim  Beginn  der  Behandlung.  Letz- 
teres wird  gewöhnlich  entweder  in  zu  grosser  Menge  oder  in  zu  zäher  Beschaffenheit 
des  in  das  Mittelohr  ausgeschiedenen  Secrets  seinen  Grund  haben.  Ueber  die  Aus- 
führung der  Paracentese  und  die  Nachbehandlung  nach  derselben,  insbesondere 
auch  über  die  zur  Entfernung  des  Exsudats  aus  der  Paukenhöhle  nach  der  Durch- 
schneidung des  Trommelfells  nöthigen  Lufteinblasungen  s.  S.  130 — 134.  Mitunter 
tritt  nach  der  Paracentese  ein  mehrere  Tage  anhaltender  seröser  oder  syrupähn- 
licher  Ausfluss  ein. 

Zur  Verhütung  von  Recidiven  ist  nach  vollkommener  Entfernung  des  in 
das  Mittelohr  ausgeschiedenen  Exsudats  und  nach  völliger  Restitution  des  Hörver- 
mögens neben  Anweisung  des  S.  200  beschriebenen  diätetischen  Regimes  immer  noch 
dafür  Sorge  zu  tragen,  dass  die  für  die  „Paukenhöhlenventilation"  nothwenige  Weg- 
samkeit  der  Eustachischen  Ohrtrompete  vollkommen  wieder  hergestellt  wird,  sodass 
letztere  bei  der  Contraction  der  Tubengaumenmusculatur  klafft.  Zu  diesem  Zweck 
ist  die  Luftdouche  noch  mehrere  Wochen  oder  Monate  nach  der  Verheilung  der  Para- 
centesenöffnung,  anfangs  2 — 3  mal  wöchentlich,  später  alle  8 — 14  Tage  einmal 
vorzunehmen. 

Ist  das  in  die  Paukenhöhle  ausgeschiedene  Exsudat  nicht  serös,  sondern  schleimig 
und  zäh,  so  muss  die  Paracentese  nicht  selten  mehrmals  wiederholt  werden. 

Der  chronische  Mittelohrcatarrh  (Catarrhus  auris  mecliae 
chronicus,  Otitis  media  catarrhalis  chronica) 

ist  die  häufigste  aller  Ohrenkrankheiten.  Wir  fassen  unter  dieser  Bezeichnung 
der  am  weitesten  verbreiteten  Terminologie  gemäss  eine  grosse  Anzahl  von  Krank- 
heits processen  zusammen,  welche  sich  sowohl  pathologisch-anatomisch  wie  auch  klinisch 
sehr  verschieden  verhalten. 

Es  erscheint  mir  zweckmässig,  die  chronischen  Mittelohrcatarrhe  bei  der  Be- 
schreibung in  zwei  grosse  Gruppen  zu  scheiden,  nämlich  in  die  feuchten  {secreto- 
rischeu)  und  in  die  trockenen.  Dabei  ist  allerdings  zu  bemerken,  dass  letztere 
mitunter  aus  ersteren  hervorgehen,  und  ferner  dass  auch  Mischformen  vorkommen, 
also  Fälle,  wo  im  Verlauf  eines  chronischen  trockenen  Mittelohrcatarrhs  zeitweilig 
catarrhali8che  Exsudation  auf  die  freie  Oberfläche  der  Schleimhaut  stattfindet,  und 
solche,  wn  schon  während  des  Bestehens  eines  feuchten  chronischen  Mittelohrcatarrhs 
die  ihr  die  trockenen  characteristischen  anatomischen  Veränderungen  (s.  S.  244 
bis  246)  sieh  ausbilden. 

Die  chronischen  Mittelohrcatarrhe,  sowohl  die  feuchten  wie  die  trockenen, 
können  selbstständig  auftreten  and  zwar  hei  sonst  gesunden  Menschen.  /// 
(indcrcn    Fällen    entstehen    sie    uns    dem    acuten    Mittelohrcatarrh    unter    den 
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S.  237  u.  238  angeführten  Umständen  event.  nach  öfteren  Recidiven  desselben 
oder  aus  den  Mittelohrentzündungen.  Sie  können  sich  also  auch  als  secundäre 
Folge  zustände  auf  der  Basis  sowohl  der  acuten  einfachen  wie  der  acuten  oder 
chronischen  eitrigen  Mittelohrentzündung  nach  dem  Verschwinden  der  diesen  Krank- 
heitsprocessen  eigentümlichen  anatomischen  Veränderungen   entwickeln. 

i)  Der  feuchte  (secretoriscke)  Mittelohrcatarrk. 

Derselbe  zeigt  in  Bezug  auf  die  anatomischen  Veränderungen,  auf  die 
objeetiven  und  subjectiven  Symptome  dieselben  Erscheinungen  wie  der  acute 
Mittelohrcatarrh,  den  wir  vorher  S.  231 — 240  besprochen  haben.  Hinzuzufügen  wäre 
nur  einmal,  dass  bei  ersterem  eine  Beschränkung  des  Krankheitsprocesses  auf  die 
Tuba  Eust.  nicht  vorkommt,  dass  vielmehr  immer  auch  die  Paukenhöhle  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  ist,  und  dass  wir  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  stets  eine 
Veränderung  des  Trommelfellbildes  (Eimvärtsziehung  desselben  bez.  bei  hinreichender 
Transparenz  der  Membran  Durchscheinen  eines  catarrhalischen  Paukenhöhlenexsudatsi. 
bei  der  Auscultation  mittelst  Catheterismus  aber  die  einer  Secretansammlung  im 
Cav.  tvmpani  entsprechenden  Erscheinungen  (s.  S.   61,  62  u.   235)  finden. 

Ferner  sind  bei  dem  chronischen  secretorischen  Mittelohrcatarrh  im  Tubenknorpel 
mitunter  partielle  Verkalkungen  und  Verknöcherungen,  in  den  Tubenmuskeln  fettige  Ent- 
artung und  Atrophie  gefunden  worden. 

Das  während  längerer  Zeit  durch  den  äusseren  xltmosphärendruck  nach  ein- 
wärts  gepresste  und  abnorm  gedehnte  Trommelfell  wird  nicht  selten  in  toto  oder 
partiell  atrophisch,  dünn  und  schlaff,  und  weist  dann  bei  der  Ohrenspiegelunter- 
suchung die  S.  43,  234  u.  235  beschriebenen  Veränderungen  auf.  Die  partielle 
Atrophie  zeigt  sich  häufiger  an  der  hinteren  als  an  der  vorderen  Trommelfellhälfte. 

Die  abnorme  Erschlaffung  der  Membran  kann,  wenn  der  Mittelohrcatarrh 
geheilt  ist.  für  sich  allein  eine  Schwerhörigkeit  bedingen.  In  anderen  Fällen  wird 
das  Gehör  gar  nicht  durch  sie  beeinträchtigt.  Häufig  aber  klagen  die  Patienten 
bei  starker  Erschlaffung  des  Trommelfells  über  ein  höchst  lästiges  Gefühl,  welches 
die  sich  hin  und  her  bewegende  Membran  verursacht,  und  welches  viele  von  ihnen 
veranlasst,  fast  unaufhörlich  bald  den  positiven,  bald  den  negativen  VALSALVA'schen 
Versuch  auszuführen,  und  ferner  über  eine  schmerzhafte  Empfindlichkeit  gegen  hohe, 
besonders  gegen  schrille  Töne. 

Ausser  den  beim  acuten  Mittelohrcatarrh  bereits  angegebenen  Ursachen  für 
die  häufigen  Schwankungen  des  Hörvermögens  wäre  bei  dem  chronischen  secreto- 
rischen  Mittelohrcatarrh  noch  zu  erwähnen,  dass  die  Schwerhörigkeit  liier  in  der 
warmen  Jahreszeit  in  der  Kegel  geringer  zu  sein  pflegt  als  in  der  kalten .  bei 
heiterem,  trockenem   Wetter  geringer  als  bei  trübem  und  feuchtem. 

Eine  Heilung  mit  vollkommener  Beseitigung  der  Schwerhörigkeit  und  der 
übrigen  subj.  Beschwerden  kann  auch  heim  chronischen  feuchten  Mittelohrcatarrh 
Belbst  nach  jahrelangem  Bestehen  desselben  beobachtel  werden.  Indessen  ist 
dieses  nicht  häufig,  insbesondere  weil  sich  bei  ihm  viel  öfter  als  heim  acuten  nicht 
mehr  rückbildungsfähige  Veränderungen  innerhalb  der  Paukenhöhle  ausbilden,  welche 
den  schallleitenden  Apparat  dauernd  abnorm  belasten,  spannen  und  seine  Beweglich- 
keit ausserordentlich  beeinträchtigen. 

Hierhin  gehören  directe  Verwachsungen  zwischen  einzelnen  Theilen  des  Pom- 
kenhöhlenapparats,  z.  B.  zwischen  dem  [Jmbo  des  Trommelfells  und  dem  Promon- 
torium, ferner  neugebildete  bindegewebige  Ligamente  und  Membranen,  die  sich 
zwischen  den  Gehörknöchelchen,  den  Seimen  der  Binnenmuskeln  des  Mittelohra  und  den 
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Wänden  der  Paukenhöhle  in  Form  von  Synechieen  oder  Adhaesionen  in  verschiedener 
Ausdehnung  und  in  mannigfacher  Art  ausspannen  und  dieselben  in  abnormer  Weise 
unter  einander  verbinden,  so  z.  B.  Bindegewebsstränge  zwischen  den  Steigbügel- 
schenkeln und  der  Nische  zum  ovalen  Fenster,  zwischen  dem  langen  Ambosschenkel 
und  dem  Hammergriff  oder  dem  Trommelfell,  zwischen  dem  Hammergriff  und  dem 
Promontorium,  zwischen  dem  Hammerkopf  oder  Amboskörper  resp.  beiden  und  der 
oberen,  medialen  oder  lateralen  Paukenhöhlenwand,  Bindegewebsmembranen ,  welche 
die  Nische  zum  runden  Fenster  aussen  vollkommen  abschliessen  und  häufig  durch 
Fäden  mit  dem  Tympanum  secundarium  in  Verbindung  stehen,  bei  deren  Schrum- 
pfung die  genannte  Membran  nach  aussen  gewölbt  und  in  ihrer  Function  behindert 
werden  kann;  ferner  bindegewebige  Verdickung  und  Verdichtung,  ja  sogar  Ver- 
kalkung der  Schleimhautauskleidung  des  Mittelohrs ,  Verdickung  der  Gelenk- 
kapseln der  Gehörknöchelchen  und  der  Knorpelüberzüge  ihrer  Gelenkflächen,  endlich 
Kalk  ablag  erung  im   Trommelfell  und  in  der  Membran  des  runden  Fensters. 

Die  Therapie  des  chronischen  feuchten  Mittelohrcatarrhs  ist  dieselbe  wie  die 
des  acuten  (vergl.  daher  S.  238—240). 

Politzer  empfiehlt,  wo  eine  Einziehung  des  Trommelfells  besteht,  der  Luft- 
douche  jedes  Mal  eine  Luftverdünnung  im  äusseren  Gehör  gang  (s.  S.  122) 
unmittelbar  folgen  zu  lassen,  wodurch  die  günstige  Wirkung  der  ersteren  auf  das 
Hörvermögen  und  auf  die  vorhandenen  subj.  Beschwerden  gesteigert  werden  soll. 

TJeber  die  Behandlung  etwaiger  nach  Entfernung  der  Secrete  zurückbleibender 
hartnäckiger  Schwellungen  der  Tubenschleimhaut  s.  S.  259 — 261. 

ScHWARTZE  injicirt  (vergl.  hierüber  auch  S.  122),  wenn  durch  die  angegebene 
Behandlung  nach  spätestens  14  Tagen  eine  erhebliche  Abnahme  des  Secrets  nicht 
nachweisbar,  vielmehr  beim  Catheterismus  immer  noch  dasselbe  nahe  feuchte  Rassel- 
geräusch hörbar  ist,  im  Gegensatz  zu  Politzer,  welcher  hiernach  öfters  eine  ent- 
schiedene Verschlimmerung,  Zunahme  der  Secretion  und  der  Schwerhörigkeit  gesehen 
zu  haben  angiebt,  etwa  2  mal  wöchentlich  wässerige  Lösung  von  Zinc.  sidfur. 
(1/1 — il2°loh  Natr.  carbon.  (2 — 4°/0)  oder  Ammonium  muriat.  (1/2 — 3  °/0)  durch 
den  Catheter  in  die  Paukenhöhle,  aber  höchstens  8 — 10  Tropfen,  weil  sonst  ent- 
zündliche Reizung  der  Mittelohrschleimhaut,  ja  sogar  Eiterungen  dadurch  hervor- 
gerufen  werden  können.     An  den  Zwischentagen  wird  nur  Luft  eingeblasen. 

In  Fällen  von  besonderer  Hartnäckigkeit,  wie  sie  vorzugsweise  durch  starke 
Betheiligung  der  pneumatischen  Nebenräume  der  Paukenhöhle  an  dem  Catarrh  der 
Mittelohrschleimhaut  bedingt  wird,  bevorzugt  S.  die  Application  von  Dämpfe?!, 
welche  durch  den  Catheter  in  die  Paukenhöhle  getrieben  werden.  Ist  die  Secretion 
sehr  reichlich  und  zäh  und  die  Tubenschleimhaut  stark  geschwollen,  so  bläst  er 
Salmiakdämpfe  in  statu  uascenti  (s.  S.  124)  ein,  durch  welche  die  Tubenschwellung 
geringer  und  die  Schleimabsonderung  lockerer  wird.  Zur  Unterstützung  derselben 
empfiehlt  er  den  gleichzeitigen  innerlichen  Gebrauch  von  Salmiak  und  häufiges 
Gurgeln  mit  Salmiaklösung.  Ist  die  Schleimabsonderung  profus  und  die  Tuben- 
schwellung gering,  so  bläst  er  Terpentindämpfe  (s.  S.  123),  ist  das  in  die  Pauken- 
höhle ausgeschiedene  Exsudat  spärlich  und  zäh  und  die  Tuba  weit,  warme  Wasser- 
dämpfe von  30—40°  R  (s.  s.  123  u.  124)  ein. 

Die  Salmiakdämpfe  müssen  oft  Wochen  und  Monate  lang,  im  Anfang  täglich 
applicirt  werden.  Bei  subacuten  Reizungszuständen  aber  dürfen  sie  keine  Anwen- 
dung linden.  Bei  namentlich  im  Kindesalter  häufiger,  gleichzeitiger  chronischer 
Coryza  mit  Hypersecretion  soll  man  sie  mittelst  eines  eicheiförmigen  Ansatzstückes 
für  die  Nasenöfmung  (Taf.  XVI   Fig.  7)  auch  die  Nasenhöhle  durchstreichen  lassen. 
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Die  Terpentindämpfe  müssen  gleichfalls  gewöhnlich  mehrere  Wochen  hindurch 
täglich  applicirt  werden,  jedes  Mal  aber  nur  höchstens  einige  Minuten  hindurch,  weil 
sonst  Stunden  lang  anhaltender  Schmerz  im  Ohre  entstehen  kann. 

Die  Wasserdämpfe  dürfen,  sobald  sie  eine  Schwellung  der  Tubenschleimhaut 
hervorzurufen  beginnen,  nicht  mehr  täglich,  sondern  nur  mit  einfachen  Lufteinbla- 
sungen alternirend  applicirt  werden.  Sie  sollen  in  jeder  Sitzimg  durch  5 — 15 
Minuten  hinter  einander  eingeleitet  werden.  Nach  S.  erleichtern  sie  durch  Ver- 
flüssigung des  zähen  Exsudats  die  Eesorption  desselben  und  führen  mitunter  selbst 
solche  Fälle  zu  vollkommener  Heilung,  in  denen,  wie  dieses  namentlich  bei  in  den 
Nischen  der  Labyrinthfenster  fest  haftendem,  zähem  Exsudat  öfters  der  Fall  ist,  die 
einfache  Luftdouche  auch  nicht  einmal  momentan  eine  Hörverbesserung  zu  erzielen 
im  Stande  war. 

Die  Paraceniese  macht  S.  bei  dem  chronischen  feuchten  Mittelohrcatarrh 
sofort,  wenn  das  ganze  Cav.  tympani,  also  oberer  und  unterer  Paukenhöhlenraum, 
von  Exsudat  erfüllt  ist,  und  bei  theilweiser  Erfüllung  der  Paukenhöhle  in  denjenigen 
Fällen,  wo  eine  längere,  nach  den  oben  angegebenen  Grundsätzen  durchgeführte,, 
nicht  operative  Behandlung  gar  keinen  Erfolg  oder  einen  nur  schnell  vorübergehenden 
hatte.  Häufig  muss  die  Paracentese  öfters  wiederholt  werden.  Bürkner  machte 
sie  bei  einem  Patienten  im  Laufe  von  4  Jahren  23  mal  und  brachte  hierdurch  den 
sehr  langwierigen  Catarrh  schliesslich  zur  Heilung. 

Wo  die  catarrhalische  Hypersecretion  der  Mittelohrschleimhaut  so  hartnäckig 
ist.  dass  alle  localen  Mittel  einen  dauernden  Erfolg  nicht  herbeizuführen  vermögen, 
empfiehlt  Schwartze  bei  kräftigen  Patienten  eine  energische  Schwitzcur  mittelst 
Decoct.  Zittmanni. 

Bei  im  Verlauf  eines  chronischen  feuchten  Mittelohrcatarrhs  intercurrent  auf- 
tretender acuter  Entzündung  der  Schleimhaut  applicire  man  ein  Vesicans  oder  einen 
.Jodanstrich  auf  den  Warzentheil,  in  heftigen  Fällen  Blutegel. 

Die  locale  Behandlung  der  Mittelohr catarrhe  darf  nicht  länger  fort- 
gesetzt werden,  als  wie  sich  noch  eine  stetige  Zunahme  der  Hörweite  nach- 
weisen lässt,  wobei  indessen  berücksichtigt  werden  muss,  dass  bei  der  vorher  ge- 
schilderten Therapie  mittelst  alternirender  Application  medicamentöser  Flüssigkeiten 
auf  die  Tubenschleimhaut  und  Lufteinblasungen  in  die  Paukenhöhle  die  Hörver- 
besserung erfahrungsgemäss  gewöhnlich  erst  nach  den  letzteren  eintritt.  , 

Nach  3—6  Wochen,  sehr  viel  seltener  erst  nach  3 — 4  Monaten  tritt  der 
Zeitpunkt  ein,  in  welchem  die  locale  Behandlung  eine  weitere  Besserung  des  Hör- 
vermögens nicht  mehr  herbeizuführen  vermag.  Wird  dieselbe  trotzdem  noch  fort* 
gesetzt,  so  hat  dieses  gewöhnlich  eine  Verschlimmerung  des  Zustandes  zur  Folge. 
Zweckmässig  ist  es  indessen,  nach  mehreren  Wochen  oder  Monaten  zu  controliren, 
oh  die  durch  die  erste  Behandlung  erzielte  Besserung  noch  andauert,  um.  wenn 
dieses  nicht  der  Fall  ist,  eine  Nachbehandlung  einzuleiten,  welche  nach  denselben 
Grundsätzen  auszuführen  ist  wie  die  erste. 

Bezüglich  des  diätetischen  Regimes  und  der  Behandlung  etwa  vorhandener 
comütuüoneller  Erkrankungen  s.  S.    113     147. 

K i  —  ii-  empfiehll  bei  dem  feuchten  <-hr« »nisch<ii  Mittelohrcatarrh,  welchen  er  „Schwell- 
catarrh"  nennt,  die  Tenotomie  des  Tensor  tympani  in  denjenigen  Füllen,  in  welchen 
die  Bubj.  Gehörsempfindungen  •  ■hm  continuirlich  geworden  Bind  und  ..der  Deberdrucl  im 
Labyrinth  nachweisbar  von  der  Veränderung  der  Binnenmuskeln  abhängt/'  wo  also  der 
Steigbügel  noch  beweglich  ist .  der  Ueberdrucb  im  Labyrinth  noch  herabgesetzt  werden 
kann  und  die  Atrophie  der  Hörnervenfasen]  indem  „oberen  Hörbereich"  BLessels  (4000  bie 
5000  Schwingungen  nichl  Bchon  zu  weil  herabgestiegen  ist,  Bich  vielmehr  der  oberen 
Grenze  des  „mittleren    Hörbereichs"   (128       1000  Schwingungen)   noch   nicht  nähert.     In 
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solch*  frühen  Stadien  bessert  die  Tenotomie  des  Tensor  nach  K.  die  Hörschärfe  stets,  mit- 
unter auch  die  subj.  Gehörseinpfmdungen ,  Kopfdruck,  Schwindel  und  habituellen  Kopf- 
schmerz. In  einem  Falle  gelang  es  ihm.  Hallucinationen  durch  sie  zu  beseitigen.  Die 
Operation,  die  natürlich  nur  dann  vorgenommen  wird,  wenn  alle  sonst  zur  Heilung  des 
Catarrhs  dienenden  Methoden  erschöpft  sind,  wenn  die  Tuba  durchgängig  gemacht  ist  und 
die  NasenrachenafTectionen  soweit  als  möglich  beseitigt  sind ,  soll  ferner  die  synergische 
Wirkung  des  nicht  durchschnittenen  Tensor  tympani  aufheben  und  so  auch  das  nicht 
operirte  und  schwach  afficirte  Ohr  manchmal  beträchtlich  bessern. 

Ist  in  Folge  des  chronisch^  feuchten  Mittelohrcatarrhs  eine  starke  Erschlaffung 
des  ganzen  Trommelfells  oder  einzelner  Abschnitte  desselben  entstanden,  so 
empfiehlt  sich  nach  McKeown  und  Keller  die  Collodiumbehandlung :  Man  giesse 
nach  vorheriger  Luftdouche  und  bei  starker  Seitwärtsneigung  des  Kopfes  das  Collo- 
dium  durch  den  eingestellten  Ohrtrichter  direct  in  den  Gehörgang,  sauge  das  über- 
schüssige, während  der  Kopf  des  Patienten  noch  einige  Minuten  in  der  Seitenlage 
verbleibt,  sofort  nach  dem  Eingiessen  mit  Watte  auf  und  untersuche  dann,  ob  das 
Trommelfell  in  toto  mit  dem  Collodium  überzogen  ist  oder  nicht.  In  letzterem 
Falle  wird  die  Procedur  wiederholt.  Nach  der  Application  zeigt  sich  eine  einige 
Stunden  oder  Tage  lang  anhaltende  Injection  der  Hammergriffgefässe.  Dem  Kälte- 
gefühl während  des  Erstarrens  des  Collodiums  folgt  bald  eine  angenehme  Wärme, 
mitunter  auch  massiges  Brennen.  Während  der  ersten  Tage  spüren  die  Patienten 
beim  Niesen,  Aufstossen,  Schneuzen  der  Nase  und  dergl.  mehr  minder  heftige  Stiche 
am  Trommelfell.  Die  Wirkung  der  Behandlung  äussert  sich  bald  in  einer  erheb- 
lichen Herabsetzung  der  abnormen  Excursionsfähigkeit  des  Trommelfells  und  in  der 
Abnahme  bez.  dem  gänzlichen  Verschwinden  der  von  letzterer  abhängigen  S.  241 
besprochenen  Beschwerden.  Die  Collodiumdecke  beginnt  sich  nach  3 — 6  Wochen, 
mitunter  noch  später  abzuheben,  sodass  sie  mit  der  Pincette  entfernt  werden  kann. 
Auch  dann  behält  das  Trommelfell  stets  einen  erhöhten  Grad  von  Spannung.  Meist 
wurde  der  Sicherheit  halber  nach  Abstossung  der  Collodiumdecke  dieselbe  Behand- 
lung noch  ein  oder  mehrere  Male  wiederholt. 

2)  Der  trockene  chronische  Mittelohrcatarrh. 

Unter  obiger  Bezeichnung  werden  zahlreiche  Fälle  mit  sehr  verschiedenartigen 
anatomischen  Befunden  zusammengefasst.  Gemeinsam  ist  denselben,  dass  die  im 
Miltelohr  entstandenen  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  niemals 
so  völlig  rückbildungsfähig  mehr  sind,  wie  in  manchen  Fällen  von  feuchtem  Mittel- 
ohrcatarrh. 

Bei  vielen  von  ihnen  ist  die  Erkrankung  der  Mittelohrschleimhaut  über  den 
ganzen  Tractus  oder  wenigstens  einen  grossen  Theil  derselben  verbreitet,  bei  anderen 
auf  die  Mucosa  der  Labyrinthfenster  und  diesen  angrenzende  circumscripte  Partieen 
der  PaukeimöMenscMeimnaut  beschränkt.  Die  erstere  Kategorie  entwickelt  sich 
häufiger  ;ms  dem  feuchten  Mittel  oh  rcatarrh  und  den  Mittelohrentzündungen,  die 
letztere  tritt  meist  primär  auf,  und  handelt  es  sich  hier  um  eine  zur  Verdichtung 
und  Schrumpfung  führende,  meist  schleichend  verlaufende  interstitielle  Entzündung 
(Irr  frommelhöhlenschleimhaut,  welche  besonders  bei  hereditärer  Disposition  oder 
angünstigen,  zu  p;iN>i\m-  venöser  Eyperaemie  in  der  Paukenhöhle  fahrenden  Circu- 
];itinnsvorh;iltnisson   vorzukommen   scheint. 

Bei  der  ersten  Gruppe  von  Fällen  zeigt  sieh  die  vorher  mit  Rundzellen  infil- 
trirte  8cMeimhaut  durch  Umwandlung  der  Rundzellen  in  faseriges  Bindegewebe  ent- 
weder in  ihrer  gesammten  Ausdehnung  oder  doch  wenigstens  in  einem  grossen  Theil 
derselben  mehr  minder  verdickt,  meist  glatt,  blass,  sehnig-grau  getrübt,  fester, 
schwerer   zerreisslich    und   gegen    ihre    Unterlage   weniger    verschieblich    uls   in    der 
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Norm.  Daneben  findet  man  recht  häutig  in  der  Paukenhöhle  zahlreiche  neugebil- 
dete bindegewebige  Ligamente  und  Membranen,  welche  das  Trommelfell,  die  Gehör- 
knöchelchen und  die  Sehnen  der  Binnenmuskeln  des  Ohrs  unter  einander  und  mit 
den  Wänden  des  Cavum  tympani  auf  sehr  verschiedene  mannigfache  Art  (s.  hierüber 
S.  208.  241  u.  242)  in  abnormer  Weise  verbinden,  sowie  auch  directe  Verwachsungen 
zwischen  einzelnen  Theilen  des  Paukenhöhlenapparats.  Die  verdickte  und  verdichtete 
Mittelohrschleimhaut  sowohl  wie  die  oben  erwähnten  neugebildeten  Ligamente  und 
Membranen  innerhalb  der  Trommelhöhle  enthalten  mitunter  Einlagerungen  von  Kalk 
oder  Knochensubstanz.  In  anderen  Fällen  zeigen  sich  mehr  weniger  ausgedehnte 
Partieen  der  Mucosa  atrophisch.  In  seltenen  Fällen  ist  das  Cav.  tympani  durch 
seine  ungemein  verdickte,  in  faseriges  Bindegewebe  verwandelte  und  an  den  gegen- 
überliegenden Flächen  verwachsene  Schleimhautauskleidung  bez.  durch  Hyperostose 
seiner  Knochenwände  entweder  ganz  oder  wenigstens  theilweise  verödet. 

Sowohl  bei  den  aus  dem  secretorischen  Mittelohreatarrh  oder  der  Mittelohr- 
entzündung hervorgegangenen  diffusen  wie  auch  bei  den  primär  entstandenen,  auf 
die  an  der  inneren  Paukenhöhlen  wand  befindlichen  Labyrinthfenster  und  deren  Um- 
gebung beschränkten  circumscripta!  Formen  von  trockenem  chronischem  Mittel- 
ohreatarrh, bei  welch1  letzteren  die  Schleimhaut  der  Labyrinthwand  sehr  häufig 
hyperaemisch  gefunden  wird,  tritt  allmählich  eine  Schrumpfung  des  innerhalb 
der  Schleimhaut  entstandenen  neugebildeten  Bindegewebes  ein,  und  es  entsteht 
hierdurch  eine  sich  namentlich  in  den  tieferen,  periostalen  Schichten  geltend  machende 
Veränderung  der  Schleimhaut,  welche  man  als  „Sclerose"  bezeichnet:  die  Mucosa 
ist  starrer  und  unelastischer  als  in  der  Norm,  aber  durchaus  nicht  immer  merklich 
verdickt,  blass  und  vollkommen  trocken;  ihre  Bindegewebsfasern  erscheinen  dichter 
und  enthalten  Kalk-  oder  Knocheneinlagerungen.  Solche  Einlagerungen  finden  sich 
ferner  auch  in  den  Knorpelbelägen  der  Gehörknöchelchen  und  ihrer  Gelenkflächen, 
in  den  Bandapparaten  derselben,  im  Ligamentum  annulare  stapedis,  in  der  Membran 
des  runden  und  im  Knorpelüberzug  des  ovalen  Fensters. 

Durch  die  Verdickung,  noch  mehr  aber  durch  die  Verdichtung  und  Schrum- 
pfung ihrer  Schleimhautüberzüge  durch  die  Verkalkung  oder  Verknöcherung 
ihrer  Bänder  und  Knorpelbeläge,  bei  welch'  letzteren  auch  eine  vollkommene  Ver- 
wachsung der  Gelenkflächen  zu  Stande  kommen  kann,  durch  neugebildete,  binde- 
gewebige oder  gar  verkalkte  resp.  verknöcherte  Ligamente  und  Membranen,  welche 
sie  in  abnormer  Weise  unter  einander  oder  mit  den  Wänden  der  Paukenhöhle  ver- 
binden, wird  die  Beweglichkeit  aller  Gehörknöchelchen  oder  wenigstens  einzelner  von 
ihnen  bei  dem  trockenen  chronischen  Mittelohreatarrh  meist  ausserordentlich  beein- 
trächtigt oder  selbst  vollkommen  aufgehoben. 

In  letzterem  Falle  spricht  man  von  einer  Ankylose  des  betreffenden  Knöchel- 
chens.  Am  verhängnissvollsten  für  dns  Hörvermögen  und  daher  wichtiger  als  die 
Ankylose  des  Hammer- Ambos-  und  des  Ambos- Steigbügelgelenks  ist  natürlich 
die  Ankylose  des  Steigbügels  mit  dem  ovalen  Fenster.  Sic  entsteht  durch  feste 
Verwachsung  der  Steigbügelplatte  mit  dem  Rande  des  letzteren,  durch  eine  von 
diesem  ausgehende  Knorpelwucherung,  durch  Verkalkung  resp.  Verknöcherung  des 
Ligament,  annulare  stapedis,  durch  Anlöthung  der  Steigbügelschenke]  an  die  Wände 
der    Nische    zum    ovalen   Fenster,    endlich    durch    schlitzförmige  Verengerung   dieser 

Nische    in   Folge  von   Hyperostose  ihrer  Wandungen,    welcl ine  Einklemmung  der 

Steigbügelschenke]  bewirkt.  Letztere  wird  durch  angeborene  Enge  der  Nische 
erleichtert. 

Den  .M.  tensor  tympani  und  Btapedius  findet  man  bei  dem  trockenen  chronischen 
Mittelohreatarrh  mitunter  verfettet  und  atrophisch.  Jedoch  ist  dieses  selbst  bei  Ankylose 
ler  Gehörknöchelchen  durchaus  nicht  immer  der  Fall. 
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Die  Sehne  des  Tens.  tympani  zeigt  sich  in  Folge  der  Schrumpfung  ihres 
Schleimhautüberzuges  häufig  retrahirt,  wodurch  abnorme  Einwärtsziehung  des  Hammer- 
griffs zu  Stande  kommt. 

Dass  zuweilen  neben  den  soeben  geschilderten,  nicht  mehr  rückbildungsfähigen  ana- 
tomischen Veränderungen  im  Mittelohrapparat  bei  der  Section  auch  eine  catarrhalische 
Exsudation  auf  die  freie  Fläche  der  Schleimhaut  constatirt  wird,  wurde  schon  vorher 
S.  240  erwähnt.  Derartige  Befunde  sind  entweder  dahin  zu  deuten,  dass  schon  während 
des  Bestehens  eines  feuchten  Catarrhs  nicht  mehr  rückbildungsfähige  Veränderungen  im 
Mittelohr  sich  entwickelt  haben,  oder  dass  im  Verlauf  eines  trockenen  chronischen  Mittel- 
ohrcatarrhs  eine  intercurrente  catarrhalische  Exsudation  stattgefunden  hat. 

Der  trockene  chronische  Mittelohr  catarrh  und  insbesondere  diejenige  Form 
desselben,  welche  nicht  aus  dem  secretorischen  hervorgeht,  sondern  primär 
auftritt  und  meist  schleichend  verläuft,  ist  häufiger,  als  alle  anderen  Formen 
von  Mittelohrentzündung  mit  einer  Erkrankung  des  Labyrinths  complicirt. 

Es  handelt  sich  hier  wohl  nicht  immer  um  secundäre  Labyrinthaffectionen  (Atrophie. 
Verfettung,  colloide  Degeneration),  vielmehr  deutet  der  klinische  Verlauf  in  manchen  Fällen 
darauf  hin,  dass  die  Erkrankung  des  Labyrinths  und  des  Mittelohrs  gleichzeitig  oder  die 
erstere  vielleicht  sogar  früher  auftrat  als  die  letztere.  Insbesondere  gilt  dieses  für  ein- 
zelne Fälle  der  schon  vorher  mehrfach  erwähnten,  aus  einer  zur  Sclerose  führenden,  inter- 
stitiellen Entzündung  circumscripter  Schleimhautparthieen  an  der  inneren  Paukenhöhlen- 
wand hervorgegangenen  Form  von  trockenem  chronischem  Mitteloh rcatarrh.  Bei  der  sehr 
geringen  Dicke,  welche  sowohl  die  Steigbügelplatte  wie  auch  die  den  Anfangstheil  der 
Schnecke  von  der  Trommelhöhle  trennende  Knochenschicht,  das  Promontorium,  besitzt, 
ist  es  leicht  verständlich ,  dass  sich  die  an  der  inneren  Paukenhöhlenwand  vorhandene 
chronische  Hyperaemie  der  Mittelohrschleimhaut  durch  den  Knochen  hindurch  bald  auf  das 
Endosteum  des  Labyrinths  und  auf  das  Ligamentum  spirale  der  ersten  Schneckenwindung 
fortpflanzt.  Aus  dieser  Hyperaemie  und  aus  Eupturen  kleiner  andauernd  hyperaemischer 
Gefässe  des  Labyrinths  erklärt  sich  zum  Theil  die  Entwicklung  der  bei  der  Sclerose  der 
Mittelohrschleimhaut  so  häufigen  Labyrinthaffectionen.  Dazu  kommt,  dass  der  periostale 
Ueberzug  der  Innenfläche  der  Steigbügelplatte  an  der  auf  ihrer  Aussenfläche  sich  ab- 
spielenden, interstiellen  Entzündung  der  Paukenhöhlenschleimhaut  zuweilen  theilnimmt. 
wodurch  hyperostotische  Auflagerungen  entstehen ,  welche  sich  mitunter  auch  weiter  auf 
die  innere  Vorhofswand  ausbreiten.  Die  Steigbügelplatte  sowie  das  Periost  auf  ihrer 
Aussen-  und  Innenfläche  können  hierdurch  eine  ausserordentliche  Verdickung  erfahren. 

Aetiologie  und  Vorkommen :  Die  Aetiologie  derjenigen  trockenen  chronischen 
Mittelohrcatarrhe ,  welche  aus  den  secretorischen  Formen  des  Mittelohrcatarrhs  und  der 
Mittelohrentzündung  hervorgehen,  ist  auf  S.  195,  237  u.  238  bereits  genügend  erörtert 
worden,  insofern  hier  diejenigen  Einflüsse,  welche  die  Entwicklung  nicht  wieder  rück- 
bildungsfähiger anatomischer  Veränderungen  innerhalb  des  Paukenhöhlenapparats  be- 
günstigen, aufgeführt  sind. 

Was  die  Aetiologie  der  primär  auftretenden,  meist  schleichend  verlaufenden,  seiero- 
tischen Processe  in  der  Paukenhöhle  anlangt,  so  ist  dieselbe  noch  nicht  genügend  er- 
forscht. Wahrscheinlich  werden  auch  diese  durch  alle  diejenigen  Momente,  welche  eine 
chronische  Hyperaemie  des  Mittelohrs  hervorrufen,  unter  Anderem  auch  durch  öftere 
Unterbrechungen  der  Paukenhöhlenventilation,  befördert.  Angeborene  Enge  der  Nasen- 
liöhli'.  des  Nasenrachenraums,  der  Ohrtrompete,  der  Paukenhöhle  und  der  Fensternischen 
mögen  für  die  Entwicklung  dieses  Leidens  praedisponiren  und  lässt  sich  hierauf  wohl  die 
hereditäre  Anlage  zu  trockenem  chronischem  Mittelohrcatarrh  zurückfuhren. 

Der  letztere  ist  bei  Kindern  und  jugendlichen  Personen  sehr  viel  seltener  als  im 
mittleren  und  höheren  Lebensalter. 

Kat/.  ist  der  Ansicht,  dass  die  primäre,  sieh  auf  die  Labyrinthfenster  und  deren 
nächste  Umgebung  beschränkende  Form  interstitieller  Schleimhautentzündung,  welche  so 
häufig  /ur  Steigbügelankylose  führt,  als  eine  Arthritis  auf  rheumatischer  Grundlage  auf- 
gefassl   werden  kann. 

Symptome:  Bei  denjenigen  Fällen  von  trockenem  chronischem  Mittelohr- 
catarrh, hei  welchen  es  sich  um  eine  ganz  circumscripte,  auf  die  Labyrinthfenster 
und  deren  oächste  Umgebung  beschränkte,  interstitielle  Erkrankung  der  Pauken- 
höhlenschleimhaut  handelt,  findet  man  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  ein  durch- 
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aus  normales  Trommelfellbild  oder  höchstens  einen  röthllchen  Schimmer  hinter 
dem  Umbo ,  welcher  von  der  hindurchscheinenden,  hyperaemischen  Labyriuthwand 
der  Paukenhöhle  herrührt,  und  zuweilen  eine  auffallend  scharfe  Begrenzung  des 
ungewöhnlich  weiss  erscheinenden,  mitunter  mit  kleinen  Höckerchen  (Verkalkungen 
oder  Verknöchern u gen  seiner  Cartilago  glenoidalis)  besetzten  Hammergriffe. 

Dort  dagegen,  wo  die  dem  trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh  eigentüm- 
lichen anatomischen  Veränderungen  der  Schleimhaut  diffus  auftreten,  findet  man  am 
Trommelfell  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  in  der  Regel  pathologische  Verände- 
rungen. Dieselben  bestehen  in  circumscripten  oder  diffusen  Trübungen  der  Mem- 
brana propria  und  der  Schleimhautschicht,  wie  sie  S.  35  u.  36,  in  Kalk-  oder 
Knochenablagerungen ,  wie  sie  S.  34  u.  35  beschrieben  sind,  in  einer  Einwärts- 
ziehung der  Membran  (s.  S.  43 — 45)  und  in  partieller  oder  totaler  Atrophie 
derselben  (s.  S.  43).  Jeder  der  eben  genannten  pathologischen  Trommelfellbefunde 
kann  allein  vorhanden  sein  oder  mit  den  anderen  bez.  einem  Theil  derselben  com- 
binirt  vorkommen. 

Ist  die  Paukenhöhlenschleimhaut  noch  hyperaemisch,  so  erhält  das  Trommelfell 
eine  roth-  oder  blaugraue  Färbung.  Zuweilen  sind  die  Hammergriffgelässe  injicirt. 
In  den  seltenen  Fällen  von  Verwachsung  des  Trommelfells  mit  der  inneren 
Paukenhöhlenwand  zeigt  dasselbe,  wenn  eine  sehr  ausgedehnte  oder  totale  Synechie 
besteht,  die  Farbe  einer  gelblichen  Pergamentplatte,  wenn  es  sich  dagegen  um  Ad- 
haesionen  von  geringerem  Umfange  handelt,  runde  oder  ovale  Einsenkungen.  Straffe 
Adhaesionen  zwischen  Trommelfell  und  anderen  Theilen  der  Paukenhöhle  sowohl 
wie  gröbere  Veränderungen  der  Trommelfellspannung  erkennt  man  durch  die  Unter- 
suchung mit  dem  SiEGLE'schen  Trichter  und  durch  die  Besichtigung  des  Trommel- 
fells während  der  Luftdouche.  Zeigt  sich  der  Hammergriff  hierbei  gut  beweglich, 
so  ist  eine  Ankylose  desselben  natürlich  ausgeschlossen. 

Wo  im  Verlauf  eines  trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrhs  intercurrent 
catarrhalisches  Secret  in  die  Paukenhöhle  ausgeschieden  wird,  findet  man,  falls  das 
Trommelfell  nicht  zu  undurchsichtig  geworden  ist,  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung 
die  S.   232 — 235  geschilderten  Bilder. 

Der  äussere  Gehörgang  erscheint  bei  dem  trockenen  chronischen  Mittelohr- 
catarrh häufig  abnorm  trocken  und  ohne  jede  Absonderung  von  Gerinnen.  Wo 
die  Labyrinthwand  röthlich  durch  das  Trommelfell  hindurchscheint  und  die  Hammer- 
griffgefässe  injicirt  sind,  zeigt  sich  nicht  selten  auch  der  knöcherne  Gehörgang 
hyperaemisch. 

Die  Auscultation  beim  Catheterismus  ergiebt  in  denjenigen  Fällen,  wo  die 
anatomischen  Veränderungen  der  Mittelohrschleimhaut  sich  auf  die  Labyrinthfenster 
und  diesen  angrenzend*'  circumscripte  Abschnitte  der  inneren  Paukenhöhlenwand 
beschränken,  vollkommen  normales,  wo  sie  dagegen  diffus  über  die  ganze  Mucosa 
oder  doch  wenigstens  einen  grossen  Theil  derselben  verbreitet  sind,  mehr  minder 
abgeschwächtes  event.  mit  trockenem  Rasseln  (Schnurren  und  Pfeifen)  verbun- 
denes Blasegeräusch,  vorausgesetzt  dass  der  TubencanaJ  durch  verdickte  Schleimhaul 
verengt  ist.  Ist  letzteres  nicht  der  Fall,  so  unterscheidet  sich  das  Ä.uscultations- 
geräusch  von  dem  uormalen  nur  insofern,  als  es  wegen  der  trockeneren  Beschaffenheit 
dei-  verdichteten  Schleimhaut  etwas  härter  üingl   wie  dieses.     Ist  die  Tubensehleim- 

li-nit    bereits    atrophisch    geworden    und    das    Lu □    <h'>   Canals    in    Folge   dessen 

abnorm  «reit,  so  hört  man  heim  Catheterismus  ein  auffallend  lautes  und  breites 
Blasegeräusch.  Hat  intercurrent  eine  catarrhalische  Exsudation  auf  die  freie  Fläche 
der  8chleimhaut  stattgefunden,  bo  wird  die  A.uscultation  .natürlich  die  beim  feuchten 
Mittelohrcatarrh  (S.   235)  beschriebenen  Geräusche  wahrnehmen   lassen. 
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Unter  den  subjectiven  Symptomen  des  trockenen  chronischen  Mittelohr- 
catarrhs  wäre  zunächst  die  Schwerhörigkeit  zu  nennen.  Dieselbe  entwickelt  sich 
in  der  Eegel  so  allmählich  und  schleichend,  dass  sie  oft  Jahre  hindurch  voll- 
kommen unbemerkt  bleibt.  Nicht  selten  weiss  ein  mit  dieser  Krankheit  behafteter 
Patient  lange  Zeit  selber  gar  nicht,  dass  sein  Gehör  gelitten  hat.  Es  ist  das  um 
so  erklärlicher,  als  die  Affection  zunächst  nur  auf  einem  Ohre  aufzutreten  pflegt. 
Eine  allmählich  entstehende,  einseitige  Schwerhörigkeit  aber  wird  leicht  übersehe?!. 
Gewöhnlich  ist  es  ein  Zufall,  der  sie  entdecken  lässt.  So  kann  es  vorkommen,  dass 
Jemand,  der  auf  einer  Seite  schwerhörig  ist,  ohne  hiervon  etwas  zu  wissen,  sich 
Abends  im  Bett  zufällig  gegen  seine  Gewohnheit  auf  das  gesunde  Ohr  legt  und 
nun,  erstaunt,  das  sonst  immer  gut  vernommene  Ticken  der  in  der  Nähe  befind- 
lichen Taschenuhr  nicht  zu  hören,  aufspringt,  um  nachzusehen,  ob  die  Uhr  stehen 
geblieben  ist.  Ist  dieses  nicht  der  Fall,  so  wird  er  jetzt  merken,  dass  eines  seiner 
Ohren  gelitten  hat,  und  es  ist  durchaus  nicht  selten,  dass  erst  bei  einer  solchen 
Gelegenheit  eine  bereits  weit  vorgeschrittene,  einseitige  Schwerhörigkeit  dem  Patienten 
zum  Bewusstsein  kommt.  In  gleicher  Weise  wird  das  Vorhandensein  einer  solchen 
zur  Wahrnehmung  gelangen,  wenn  das  andere,  früher  immer  gesunde  Ohr  zufällig 
plötzlich  von  einer  acuten  Erkrankung,  wie  z.  B.  einem  Ceruminalpfropf  oder  einer 
Otitis  media,  befallen  wird.  Nicht  selten  zeigt  das  Gehör  bei  dem  trockenen  chro- 
nischen Mittelohrcatarrh  die  S.  104  besprochene  Erscheinung  der  Paracusis  Willisn. 

Die  bei  dem  secretorischen  Mittelohrcatarrh  vorkommenden,  plötzlichen  und 
häufigen  starken  Schwankungen  der  Hörfähigkeit  innerhalb  kurzer  Zeiträume  und 
ohne  nachweisbare  äussere  Veranlassung,  wie  sie  S.  236  geschildert  wurden,  werden 
bei  den  trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrhen  nicht  beoachtet.  Indessen  ist  das 
Gehör  auch  bei  ihnen  im  Verlauf  eines  oder  einiger  Tage  nicht  immer  gleich.  So 
findet  man  bei  dieser  Krankheit  mitunter  die  Schwerhörigkeit  am  Abend  grösser 
als  am  Morgen;  zuweilen  tritt  sie  während  der  Kaubewegungen  beim  Essen  be- 
sonders stark  hervor.  Auch  wird  sie  durch  längeres,  angestrengtes  Horchen  leicht 
gesteigert,  wahrscheinlich,  weil  die  Paukenhöhlenmuskeln  beim  chronischen  trockenen 
Mittelohrcatarrh  in  Folge  der  hier  bestehenden  erschwerten  Bewegungsfähigkeit  der 
Gehörknöchelchen  bei  ihrer  Thätigkeit  eine  grössere  Arbeit  zu  leisten  haben  als  in 
der  Norm  und  daher  rascher  ermüden.  Sodann  pflegen  schlechtes  Wetter,  ein 
beginnender  Schnupfen,  aber  auch  jedes  andere  körperliche  Unwohlsein,  starke  Er- 
müdung, angestrengte  geistige  Arbeit,  Genuss  von  Spirituosen,  psychische  Aufregung 
die  Schwerhörigkeit  sowohl  wie  die  übrigen  subjectiven  Beschwerden  des  Patienten 
zu   vermehren. 

Unter  den  letzteren  sind  die  häufigsten  und  quälendsten  subjective  Gehlksempfin- 
dungen. Dieselben  treten  bei  manchen  Patienten  zu  gleicher  Zeit  auf  wie  die  Herab- 
setzung des  Gehörs,  bei  anderen  schon  viel  früher  —  in  diesem  Falle  werden  sie  oft 
für  „nervöses  Ohrensausen"  gehalten  —  bei  noch  anderen  wiederum  später,  mitunter 
fehlen  sie  auch  ganz.  Anfangs  sind  sie  meist  schwach  und  intermittirend,  später 
werden  sie  gewöhnlich  continuirlich  und  häufig  so  ausserordentlich  intensiv,  dass  sie 
die  Kranken,  insbesondere  geschwächte,  anaemische  und  nervöse  Individuen,  aufs 
Ä.eu8serste  deprimiren,  ihnen  jeden  Lebensgenuss  rauben,  sie  schlaflos,  gedächtniss- 
schwach und  zu  geistiger  Thätigkeit  last  unlähig,  ja  zuweilen  derartig  verzweifelt 
machen,  dass  sie  zum  Selbstmord  schreiten.  In  anderen  Fällen  wiederum  gewöhnen 
sich  die  Patienten,  welchen  die  suhj.  Geräusche  anfangs  ungemein  lästig  waren, 
später  so  sehr  an  dieselben,  dass  sie  sie  kaum  noch  bemerken.  Mitunter  verschwinden 
<li«'  im  Beginn  vorhandenen  Gehörsempfindungen  nach  kürzerer  o(]er  längerer  Dauer 
'I'-  Leidens  thatsachlich.     Nicht   immer  stehen    sie  in   Bezug  auf  die  Intensität  zu 
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der  Schwerhörigkeit  in  einem  proportionalen  Yerhältniss.  Vielmehr  giebt  es  Fälle, 
in  denen  die  Schwerhörigkeit  gering,  die  subj.  Geräusche  dagegen  stark  sind,  und 
andere,  wo  das  Umgekehrte  der  Fall  ist. 

Als  fernere  häufige,  wenn  auch  durchaus  nicht  constante,  Symptome  des  trockenen 
chronischen  Mittelohrcatarrhs  wären  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Druck  und 
Schwere  in  demselben  bez.  im  Ohr,  sodann  die  S.  102  besprochene,  hier  wahr- 
scheinlich auf  Parese  der  Binnenmuskeln  des  Ohrs  (Tens.  tympani  und  Stapedius) 
zu  beziehende  Hyperaesthesia  acustica,  ferner  Betäubung  und  Schwindel  zu 
nennen.  Letzterer  tritt  sehr  häufig  anfallsweise  auf,  meist  unter  plötzlicher  Steigerung 
der  subj.  Geräusche,  zuweilen  auch  gleichzeitig  mit  üebelkeit  und  Erbrechen. 

Endlich  klagen  die  Patienten  nicht  selten  auch  über  Trockenheit  und  Jucken 
im  äusseren   Gehörgang. 

Diagnose:  Wenn  wir  die  vorher  geschilderten  Symptome  des  trockenen 
chronischen  Mittelohr catarrhs  berücksichtigen,  so  werden  wir  denselben  höchstens 
mit  einer  Erkrankung  des  Labyrinths  bez.  des  schallempfindenden  Apparats 
verwechseln  können. 

Bass  eine  sichere  Unterscheidung  der  genannten  Affectionen  des  Ge- 
hörorgans von  einander  nach  meiner  Ansicht  bisher  nicht  möglich  ist,  wird 
S.  77 — 97  ausführlich  erörtert.  Inwieweit  eine  differentielle  Diagnose  mit  Wahr- 
scheinlichkeit gestellt  werden  und  worauf  sich  dieselbe  stützen  kann,  ist  an  den 
angegebenen  Stellen  gleichfalls  ausgeführt  und  daher  dort  nachzulesen.  Wenn  auch 
die  vorher  angegebenen,  objectiv  wahrnehmbaren  Symptome,  welche  bei  dem  trockenen 
chronischen  Mittelohrcatarrh  mitunter  vorhanden  sind,  während  sie  in  anderen  Fällen 
ja  auch  ganz  fehlen  können,  wie  Einwärtsziehung,  Trübung,  Verdickung  oder  Atro- 
phie des  Trommelfells,  Kalkablagerungen  in  demselben,  abgeschwächtes,  mitunter 
mit  trockenem  Rasseln  verbundenes  Auscultationsgeräusch  beim  Catheterismus,  durch 
eine  Erkrankimg  des  schallempfindenden  Apparats  natürlich  nicht  verursacht  werden 
können,  so  ist  doch  immer  zu  bedenken,  dass  diese  Symptome  nicht  selten  auch 
bei  solchen  Individuen  gefunden  werden,  welche  vollkommen  normale  Hörschärfe 
besitzen  und  über  keinerlei  Beschwerden  von  Seiten  ihrer  Ohren  zu  klagen  haben. 
Sie  können  also  als  Residuen  eines  abgelaufenen  Mittelohr  catarrhs,  einer  ab- 
gelaufenen Mittelohrentzündung  zurückbleiben ,  ohne  irgend  welche  Functions- 
störung  oder  sonstige  Beschwerden  zu  veranlassen.  Ob  also  in  denjenigen  Fällen, 
wo  die  genannten  Veränderungen  des  Trommelfellbefundes  und  des  Auscultations- 
geräuschs  mit  Schwerhörigkeit,  subj.  Gehörsempfindungen,  Schwindel,  Eingenommen- 
heit des  Kopfes,  Paracusis  Willisii,  Hyperaesthesia  acustica  verbunden  sind,  Schall- 
leitungshindernisse innerhalb  des  Paukenhöhlenapparats  bestehen,  wie  sie  dem 
trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh  eigentümlich  sind,  oder  oh  die  Boeben  ge- 
nannten subjectiven  Symptome  in  einer  Erkrankung  des  Bchallempfindenden  Apparats 
ihre  Ursache  haben,  wird  uns  stets  zweifelhaft  sein  müssen.  Nach  meiner  Ansicht 
ist  diese  Unvollkommenheit  unserer  differentiellen  Diagnostik  auch  nicht  so  überaus 
betrübend.  Wissen  wir  doch  aus  anatomischen  Untersuchungen,  dass  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  von  trockenem  chronischem  Mittelohrcatarrh  gleichzeitig  daneben  «'in«' 
complicirende  Labyrinthaffection   vorhanden  ist. 

Verlauf  und  Prognose:  Die  Schwerhörigkeit  ist  bei  den  trockenen  chro- 
nischen Mittelohrcatarrhen  meist  progressiv ,  nur  selten  stationär.  Während  sie 
Indessen  in  manchen  Fällen  sehr  langsam  und  allmählich  zunimmt  und  erst  nach 
Jahren  einen  hohen  Grad  erreicht,  entwickell  sich  in  anderen  schon  in  der  kurzen 
Zeil  von  einigen   Wochen  oder  Monaten  starke  Schwerhörigkeit  bez.  Taubheit. 
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Selten  findet  die  Abnahme  des  Gehörs  continuirlich  statt,  in  der  Regel  zeigt 
sie  im  Verlauf  der  Krankheit  längere  oder  kürzere  Zeit  anhaltenden  Stillstand, 
welcher  dann  wiederum  von  einer  langsamen  oder  raschen  Zunahme  der  Schwer- 
hörigkeit gefolgt  wird.  Erkältungen,  Excesse,  psychische  Aufregung  oder  Einwirkung 
von  zu  starkem  Schall  können  plötzliche  Ertaubung  bewirken,  deren  Eintritt  mit- 
unter von  besonders  heftigen  subj.  Gehörsempfindungen  und  Schwindel  begleitet 
wird.     Dieselbe  dauert  in  manchen  Fällen  an,  in  anderen  geht   sie  wieder  vorüber. 

Politzer  giebt  an,  dass,  wenn  bei  einseitiger,  allmählich  erfolgter  Ertaubung 
durch  trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh  das  bisher  normale  Ohr  später  von  derselben 
Krankheit  afficirt  wird,  dieses  meist  in  viel  kürzerer  Zeit  das  Gehör  verliert  als  das  zuerst 
erkrankte. 

Tritt  im  Verlauf  eines  trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrhs  intercurrent 
catarrhalische  Exsudation  auf  die  freie  Fläche  der  Schleimhaut  oder  acute  eitrige 
Mittelohrentzündung  ein,  so  pflegt  während  des  Bestehens  und  meist  auch  nach 
Ablauf  derselben  die  Schwerhörigkeit  bedeutend  grösser  zu  sein. 

Was  die  subj.  Gehörsemp findungen  anlangt,  so  nehmen  dieselben  mit  wachsen- 
der Schwerhörigkeit  in  der  Regel  zu,  sehr  viel  seltener  ab.  Oft  genug  dauern  sie 
selbst  nach  vollkommener  Ertaubung  ganz  unverändert  fort. 

Die  Prognose  ist  bei  denjenigen  Formen  von  trockenem  chronischem  Mittel- 
ohrcatarrh, welche  aus  dem  secretorischen  hervorgegangen  sind,  im  Ganzen  günstiger 
als  bei  den  primär  auftretenden,  meist  mit  LabyrinthafTectionen  complicirten,  deren 
anatomisches  Substrat  in  einer  zur  Seierose  führenden,  auf  die  Labyrinthfenster  und 
denselben  benachbarte  circumscripte  Abschnitte  der  inneren  Paukenhöhlenwand  be- 
schränkten, interstitiellen  Entzündung  der  Mittelohrschleimhaut  besteht. 

Als  in  prognostischer  Hinsicht  günstig  ist  es  zu  betrachten,  wenn  trotz  langer 
Dauer  des  Leidens  die  Schwerhörigkeit  noch  unbedeutend,  die  Kopfknochenleitung 
nicht  vermindert  ist,  wenn  subj.  Geräusche  fehlen  oder  doch  nur  zeitweilig  auf- 
treten, wenn  unmittelbar  nach  der  Luftdouche  bez.  der  Application  von  Lttca.e's 
federnder  Drucksonde  Schwerhörigkeit  und  Ohrensausen  sich  deutlich  verringert 
zeigen.  Besonders  ungünstig  ist  die  Prognose  bei  hohem  Alter  des  Patienten,  bei 
(•(institutioneller  Dyscrasie,  wie  Anämie.  Scrophulose.  Tuberculose,  Syphilis,  bei  erb- 
licher Disposition  zu  chronischer  Schwerhörigkeit  und  endlich  bei  solchen  Personen, 
welche  sich  fortwährend  schädlichen  Einflüssen  (s.  S.  143,   144  u.  250)  aussetzen. 

Bei  sehr  rascher  Zunahme  der  Schwerhörigkeit  ist  die  Prognose  auch  für  den 
weiteren  Verlauf  ungünstig. 

Wo  der  Grad  der  Schwerhörigkeit  öfters  wechselt,  haben  unsere  therapeu- 
tischen Massnahmen  mein-  Aussicht  auf  Erfolg,  als  wo  derselbe  bereits  seit  Jahren 
stabil  ist.  Vollkommene  Taubheit  für  die  Sprache  ist  kein  Grund,  von  einem  Be- 
handlungsversuch  von  vornherein  Abstand  zu  nehmen,  da  die  Möglichkeit  einer  Ver- 
besserung des  Gehörs,  die  freilich  gewöhnlich  nur  gering  sein  wird,  nicht  gänzlich 
ausgeschlossen   ist. 

Therapie:  Die  Behandlung  des  trocknen  chronischen  Mittelohrcatarrhs  wird 
zunächst  am  besten  mit  der  Luftdouche  begonnen.  Wenn  diese  hier  im  Ganzen 
auch  weit  geringere  Erfolge  aufweist  als  bei  den  secretorischen  Formen  des  Mittel- 
ohrcatarrhs, so  giebt  os  doch  immerhin  Fälle  genug,  in  denen  uach  Application  der 
Luftdouche  auch  hier  eine  deutliche  Verminderung  der  Schwerhörigkeit  und  der 
übrigen  subjeetiven  Beschwerden  sich  constatiren  lässt,  Der  Zweck  der  Luft- 
douche heim  trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh  ist,  das  durch  Luftverdünnung 
in  der  Paukenhöhle,  ßetraction  der  Sehne  des  Tensor  tympani  oder  ueugebildete, 
bindegewebige  Ligamente  und  Membranen  etwa  abnorm  nach  innen  gezogene  Trommel- 
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feil  ebenso  wie  die  mit  ihm  in  Verbindung  stehende  Gehörknöehelchenkette  wieder 
in  die  normale  Lage  zurückzubringen ,  durch  die  bei  ihr  stattfindende  passive  Be- 
wegung- der  Gehörknöchelchen  die  in  Folge  der  Verdichtung  und  Schrumpfung  ihrer 
Schleimbautüberzüge  etwa  starrer  gewordenen  Gelenkverbindungen  zwischen  den- 
selben zu  lockern,  neugebildete,  die  Schwingungsfähigkeit  des  Paukenhöhlenapparats 
beeinträchtigende,  straffe  bindegewebige  Ligamente  und  Membranen  zu  dehnen  oder 
bei  genügender  Druckstärke  vielleicht  sogar  zu  zerreissen  und  durch  all1  dieses  nicht 
nur  momentan  die  vorhandene  Schwerhörigkeit  und  die  übrigen  subjectiven  Beschwerden 
zn  mildern,  sondern  auch  die  Entwicklung  vollkommener  Unbeweglichkeit  des  schall- 
leitenden Apparats,  wenn  möglich,  zu  verhüten.*  Bezüglich  der  Wahl  der  ein- 
zelnen Arten  der  Luftdouche  (Catheterismus,  Politzers  Verfahren,  trockene  Xasen- 
douche)  in  dem  gegebenen  Fall  ist  das  auf  S.  120 — 122  Ausgeführte  zu  berücksich- 
tigen. Die  Stärke  des  anzuwendenden  Luftdrucks  soll  auch  hier  nach  den  Wider- 
ständen in  der  Ohrtrompete  regulirt  werden.  Bei  sehr  verengter  Tuba  wird  die 
Druckstärke  grösser  sein  müssen  als  bei  normal  oder  gar  abnorm  weiter. 

Die,  wenn  auch  nicht  in  allen,  so  doch  in  vielen  Fällen  von  trockenem  chro- 
nischem Mittelohrcatarrh,  insbesondere  bei  noch  nicht  zu  weit  vorgeschrittener 
Schwerhörigkeit  unmittelbar  nach  der  Luftdouche  zu  beobachtende  Zunahme  der 
Hörweite  schwindet  im  Beginn  der  Behandlung  meist  schon  nach  einem  oder  wenigen 
Tagen,  mitunter  sogar  in  Folge  von  rasch  wiederkehrender  Retraction  der  Sehne 
des  Tensor  tympani  oder  neugebildeter,  zwischen  den  einzelnen  Theilen  des  schall- 
leitenden  Apparates  in  abnormer  Weise  ausgespannter,  straffer  Bindegewebs-ligamente 
und  -membranen  schon  nach  einigen  Minuten  oder  Secunden. 

Trotzdem  ist  es  nach  Ansicht  der  meisten  Autoren  rathsam,  die  Luftdouche 
nicht  täglich,  sondern  nur  jeden  zweiten  oder  dritten  Tag  zu  appliciren.  Min 
soll  sie  so  oft  wiederholen,  als  sich  unmittelbar  nach  ihrer  Application  eine  Zu- 
nahme der  Hörweite  noch  nachweisen  lässt.  Tritt,  nachdem  man  die  Luftdouche 
ein  oder  wenige  Male  angewandt  hat,  eine  Verschlimmerung  ein,  so  darf  sie  nicht 
weiter  gebraucht  werden.  Es  bezieht  sich  dieses  indessen  nicht  auf  diejenigen  Fälle, 
wo  unmittelbar  nach  der  Luftdouche  durch  übermässige  Spannung  des  Trommelfells 
oder  zu  starke  Druckzunahme  in  der  Paukenhöhle  eine  mehr  minder  erhebliche 
Verschlechterung  des  Hörvermögens  auftritt,  welche  nach  ein-  oder  mehrmaliger 
Schlingbewegung  sofort  wieder  vorübergeht,  um  einer  Besserung  desselben  gegenüber 
dem   vor  der  Luftdouche  vorhandenen  Zustand  Platz  zu  machen. 

Neben  der  Schwerhörigkeit  hat  die  Behandlung  beim  trockenen  chronischen 
Mittelohrcatarrh  ferner  noch  gegen  die  Schwere  und  Eingenommenheit  des  Kopfes 
und  insbesondere  gegen  die  hier  so  ausserordentlich  häufigen,  mitunter  ungemein 
quälenden  subj.  Gehörsemp findungen  anzukämpfen.  Die  letztgenannten  Symptome 
werden  in  manchen  Fällen  ebenso  wie  das  herabgesetzte  Eörvermögen  günstig  durch 
die  Luftdouche  beeinflusst;  in  anderen  bleiben  sie  unverändert,  in  noch  anderen 
nehmen  sie  unter  der  Einwirkung  derselben  zu. 

Andererseits  giebt  es  auch  Fälle,  in  denen  die  subj.  Gehöreempfindungen  durch 
die  Luftdouche  entschieden  verringert  weiden,  die  Schwerhörigkeil  indessen  un- 
verändert bleibt  oder  gar  grösser  wird.  Eier  werden  wir  dann  berücksichtigen 
müssen,  ob  die  Abnahme  ih^  Gehörs  oder  die  subj.  Geräusche  die  hauptsächlichste 
Beschwerde  des  Kranken  bilden.  Ks  giebl  Patienten,  welche  mit  ihrem  Gehör, 
Belbsl  wenn  dasselbe  sehr  herabgesetzt  ist,  vollkommen  zufrieden  sind,  die  aber  durch 
ihr  furchtbares  Ohrensausen  aufs  Aeusserste  zu  leiden  haben  und  dasselbe  ihrer 
Angabe  uach  ..kaum  länger  zu  ertragen  im  Stande  sind".  Wird  hier  das  Sausen 
durch    die  Luftdouche    noch    verschlimmert,  so   werden    wir  dieselbe   natürlich  nicht 
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öfter  appliciren  dürfen,  selbst  wenn  sie  das  Hörvermögen  entschieden  günstig  be- 
einflusst.  Umgekehrt  giebt  es  Patienten,  welchen  die  Beseitigimg  ihres  Ohrensausens, 
..an  das  sie  sich  schon  vollkommen  gewöhnt  haben",  viel  weniger  am  Herzen  liegt, 
als  eine  Verminderung  ihrer  Schwerhörigkeit.  Oft  genug  hört  man  von  Richtern, 
Keehtsanwälten,  Lehrern  u.  A.,  deren  Beruf  ein  wenigstens  leidliches  Gehör  erforder- 
lich macht,  dass  sie  sich  in  der  grössten  Angst  befinden,  bei  einer  weiteren  Ab- 
nahme ihres  Hörvermögens  ihre  Existenz  vollkommen  zu  verlieren.  In  solchen 
Fällen  werden  wir  die  Luftdouche,  selbst  wenn  dieselbe  die  den  Patienten  nur  wenig 
störenden  subj.  Gehörsempfindungen  vermehrt,  ruhig  in  Anwendung  ziehen,  wofern 
dieselbe  sein  Gehör  entschieden  verbessert. 

Nützt  die  Luftdouche  von  vornherein  oder  auch  nach  längerem  Gebrauch  nichts 
mehr,  so  können  nun  noch  andere  Behandlungsmethoden  versuchsweise  zu  Hülfe 
gezogen  werden.  Unter  diesen  ist  die  wichtigste  nach  meiner  Ansicht  die  Appli- 
cation der  von  Ltjcae  angegebenen  „federnden  Drucksonde"  entweder  allein  oder 
in  Verbindung  mit  dem  Catheterismus,  wie  dieses  S.  142  auseinandergesetzt  ist. 
Es  ist  natürlich,  dass  eine  Rigidität  der  Gehörknöchelchenkette  durch  die  unmittelbar 
auf  den  Hammer  einwirkende  federnde  Drucksonde  viel  eher  vermindert  werden  kann, 
als  durch  die  Luftdouche,  bei  welcher,  insbesondere  wenn  das  Trommelfell  atrophisch 
und  erschlafft  ist,  der  Luftstrom  nur  dieses  nach  aussen  wölbt,  die  durch  Adhäsionen 
und  dergl.  abnorm  fixirte  Gehörknöchelchenkette  aber  in  ihrer  krankhaften  Lage 
ganz  unbeeinflusst  lässt.  Auch  ist  die  Kraft,  mit  welcher  die  Gehörknöchelchen- 
kette  angepackt  und  mobilisirt  wird,  bei  der  Application  der  federnden  Drucksonde 
natürlich  weit  grösser  als  bei  der  Luftdouche. 

Dass  letztere  in  vielen  Fällen  weniger  günstig  wirkt  als  erstere ,  liegt  mitunter  viel- 
leicht auch  daran,  dass  bei  ihr  ein  positiver  Druck  nicht  allein  auf  die  Innenfläche  des 
Trommelfells,  sondern  auch  auf  das  Ligament,  annulare  stapetüs  und  die  Membran  des 
runden  Fensters  ausgeübt  wird,  während  bei  der  Drucksonde  nur  der  Hammer  und  die 
mit  ihm  unmittelbar  verbundenen  Theile,  also  die  beiden  anderen  Gehörknöchelchen  und 
das  Trommelfell,  direct  bewegt  werden,  die  Membran  des  runden  Fensters  aber  höchstens 
solche  Bewegungen  auszuführen  braucht,  welche  ihr  durch  die  passive  Excursion  des 
Trommelfells  und  der  Steigbügelplatte  mitgetheilt  werden. 

Ausser  den  genannten  Behandlungsmethoden  des  trockenen  chronischen  Mittel  ohr- 
catarrhs  wird  von  Politzer  die  Application  von  Dämpfen  oder  medicamentösen 
Flüssigkeiten  auf  die  Mittelohr  Schleimhaut  mit  Hülfe  des  Catheterismus  tubae 
»■ml  »fohlen. 

Die  bei  dieser  entstehende  mehr  weniger  starke  Reizung  soll  die  abnorm  straff 
gewordene,  verdichtete  Mucosa  und  die  neugebildeten  Bindegewebsligamente  und  -mem- 
branen  lockern  und  hierdurch  der  dehnenden  Wirkung  der  Lufteintreibungen  gefügiger 
machen ,  ausserdem  aber  in  denjenigen  Fällen ,  wo  die  Mittelohrschleimhaut  noch  durch 
Infiltration  mit  nicht  organisirten  Zellen  verdickt  ist,  einen  Zerfall  der  letzteren  und 
Resorption  des  verflüssigten  Infiltrats  herbeiführen. 

Die  Jnjection  medicamentoser  Flüssigkeiten,  unter  denen  sich  P.  am 
häufigsten  einer  sehr  milde  wirkenden  Lösung  von  Natron  bicarbonicum  (Natr. 
bicarbon.  5,0,  Aqua  dest.  100,0,  Glycerin.  pur.  20,0),  mitunter  auch  einer  2°/0igeii 
Pilocarpinlösung,  welche  öfters  leichte  Salivation  und  Schweiss  hervorruft,  bei  .Syphi- 
litischen, insbesondere  wenn  die  Mittelohrerkrankung  mit  einer  Labyrinthaffection  ver- 
bünden ist.  einer  3°/0igen  Lösung  von  Kal.jodat.  bedient,  wirkt  nach  diesem  Autor 
im  Allgemeiner  ebenso  vorteilhaft  und  meist  schneller  als  die  Application  von 
Dämpfen.  Allerdings  giebt  es  auch  Fälle,  in  denen  sich  die  letzteren  heilsamer 
erweisen.  Unter  ihnen  bevorzugl  er  insbesondere  diejenigen  des  Jodaethyls.  Salmiak- 
and  Terpentindampfe  wendet  er  nur  bei  einer  noch  bestehenden  Tubenschwellung, 
gegen  \\  *  1«-Im*  Fltissigkeitsinjectionen  wirkungslos   blieben,  versuchsweise^  gegen  subj. 
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Gehörsempfindungen  ferner  die  Dämpfe  von  Aether  sulfur.,  Aether  aceücus,  Chloro- 
form oder  einer  Mischung  von  Aether  snlfnricns  6,0  u.  Liquor  anaestheticus  Hollandi 
4.0   an. 

Die  Application  von  Dämpfen  sowohl  wie  von  medicamentösen  Flüssigkeiten 
soll  immer  nur  abwechselnd  mit  Lufteintreibungen  stattfinden,  so  zwar,  dass  an 
einem  Tage  die  Einblasung  gewöhnlicher  Luft,  am  anderen  diejenige  von  medica- 
mentösen Dämpfen  oder  Flüssigkeiten  vorgenommen  wird.  Wirken  die  letzteren 
ungünstig,  so  kehrt  P.  wieder  zur  ausschliesslichen  Anwendung  der  Luftdouche  zurück. 

In  denjenigen  Fällen  von  trockenem  chronischem  Mittelohrcatarrh,  wo  sowohl 
der  Trommelfellbefund  wie  auch  die  Auscultationserscheinungen  beim  Catheterismus 
nichts  Abnormes  zeigen,  und  ferner  überall  da,  wo  die  Schwerhörigkeit  nur  eine 
geringfügige  ist,  räth  er,  von  der  Injection  medicamentöser  Dämpfe  und  Flüssig- 
keiten gänzlich  abzusehen,  weil  dieselben  hier  häufig  eine  Verschlimmerung  des 
Ohrenleidens  herbeiführen. 

Wo  das  Trommelfell  abnorm  einwärts  gezogen  ist,  soll  nach  P.  die  bisher 
geschilderte  örtliche  Behandlung  durch  Luftverdünnung  im  äusseren  Gehör  gang 
mit  Hülfe  des  DELSTANCHE'schen  Rarefacteurs  nicht  selten  erheblich  unterstützt  werden. 

Schavautze  empfiehlt  beim  trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh  die  Einleitung 
warmer  Wasserdämpfe  oder  die  bequemere  Lnjection  von  wenigen  Tropfen  medi- 
camentöser Flüssigkeiten  in  die  Paukenhöhle  mit  Hülfe  des  Catheterismus  (s. 
S.  122  u.  123).  Von  letzteren  bevorzugt  er  2°/0ige  Lösungen  von  Jodkali  oder 
von  Natr.  carbon.  und  ferner   Glycerin.  pur.  in  starker  Verdünnung. 

Diese  Injectionen  dürfen  nach  ihm  erst  dann  wiederholt  werden,  wenn  bei  der 
Auseultation  nahes  feuchtes  Rasselgeräusch  nicht  mehr  hörbar  und  eine  etwaige 
Reaction  vollkommen  verschwunden  ist.  Gewöhnlich  ist  dieses  nach  2 — 3  Tagen 
der  Fall.  Zwischen  den  medicamentösen  Injectionen,  welche  einige  Wochen  fort- 
gesetzt, in  maximo  10  bis  12  mal  applicirt  werden  sollen,  und  zur  Nachbehand- 
lung bläst  er  gewöhnliche  Luft  ein.  Ist  der  Erfolg  ein  günstiger  gewesen,  so 
kann  die  Behandlung  mit  medicamentösen  Injectionen  nach  6 — 12  Monaten  wieder 
aufgenommen  werden. 

Die  subj.  Gehörsempfindungen  werden  durch  das  Einblasen  von  Luft.  Flüssig- 
keiten oder  Dämpfen  in  die  Paukenhöhle  nach  S.  nur  wenig  und  für  kurze  Zeit 
vermindert,  etwas  mehr  bez.  für  längere  Zeit  durch  die  Luftverdüunung  im  äusseren 
Gehör  gang- 

Bei  Atrophie  der  Schleimhaut  oder  bei  durchscheinender  Röthung  der  Laby- 
rinthwand, überhaupt  bei  der  hyperaemischen  Form  des  trockenen  chronischen 
Mittelohr catarrhs  sind  medicamentöse  Lnjectionen  nach  S.  ganz  zu  verwerfen : 
sie   passen   nach    ihm    lediglich   bei  Fällen    von  indurativer  Bindegewebshyperplasie. 

Die  von  Lucae  empfohlenen  Injectionen  von  1 — 3°/0igen  wässrigen  Chloral- 
hydratlösungen  sollen  nach  Schwartze  insbesondere  auf  quälendes  Ohrensausen 
günstig  einwirken,  während  sie  nach  Bürkneb  letzteres  zuweilen  dauernd  verstärken. 
Bei  deutlichen  Zeichen  passiver  Congestion  im  <>inv  soll  jede  locale  Behandlung 
nur  schaden  und  wende  man  hier  ein  antiphlogistisches  und  ableitendes  Ver- 
fahren an  (periodische  Application  des  künstlichen  Blutegels,  Ableitung  vom  Kopf 
durch  Abführmittel  und  Fussbäder).  Tritt  eine  erhebliche  Zunahme  der  Schwer- 
hörigkeit und  der  subj.  Gehörsempfindungen  ganz  plötzlich  ein.  häufig  gleichzeitig 
mit  Schwinde]  und  Erbrechen,  so  verordne  man  BettruJie,  Diaphorese  und  ,I<><IL<iH 
innerlich. 

ürbantschitscb  räth  in  jedem  Falle,  in  dem  dns  Lumen  der  Tuba  enger 
als   1'.,     1 '  ..  mm   gefunden   wird,   zur  Bougierung  derselben.     Delstanche   in- 
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jicirt  im  hyperplastischen  Stadium  des  trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrhs  nach 
Bougierung  der  Tuba  10 — 20°/oiges  Jodoform vaselin ,  bei  ausgebildeter  Sclerose 
reines  erwärmtes  Vaselin  (Paraffin,  liquid.)  durch  den  Catheter  in  Tuba  und  Pauken- 
höhle und  benützt  ferner  zur  Mobilisirung  des  abnorm  rigiden  Schallleitungsapparats 
ausser  der  Luftdouche  mit  Vorliebe  seinen  Earefacteur  (Taf.  XVII  Fig.  9).  Diesen 
aber  lasse  man  nie  länger  als   1   Minute  hindurch  einwirken. 

Die  örtliche  Behandlung  des  trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrhs  übt  in 
manchen  Fällen  eine  günstige  Wirkung  nicht  nur  auf  die  Schwerhörigkeit  des 
Patienten,  sondern  auch  auf  seine  subj.  Gehörsempfindungen,  die  Eingenommenheit 
des  Kopfes,  die  psychische  Depression  aus.  In  anderen  bleiben  die  letztgenannten 
Symptome  oder  wenigstens  einige  von  ihnen  unverändert,  während  das  Gehör  sich 
bessert,  in  noch  anderen  findet  das  Umgekehrte  statt.  Bezüglich  der  zweckmässigen 
Dauer  der  örtlichen  Behandlung ,  bezüglich  der  Schädlichkeit  einer  ungebührlich 
langen  Ausdehnung  derselben  siehe  S.  243. 

Da  die  erzielte  Hörverbesserung  bei  dem  trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh 
nach  Ablauf  einiger  Wochen  oder  Monate  zurückzugehen  pflegt,  so  ist  eine  zeit- 
weilige Wiederaufnahme  der  Behandlung  hier  dringend  nothwendig.  Die  letztere 
wird  jedesmal  etwa  3 — 4  Wochen  fortgesetzt  und,  je  nachdem  die  erzielte  Hör- 
verbesserung längere  oder  kürzere  Zeit  anhält,  in  Pausen  von  einem  oder  mehreren 
Monaten  wiederholt  werden  müssen. 

In  manchen  Fällen  wird  hierdurch  dem  stetigen  Fortschreiten  der  Schwer- 
hörigkeit Einhalt  gethan ;  in  anderen  bleibt  die  locale  Behandlung  vollkommen  nutz- 
los; mitunter  wirkt  sie  sogar  schädlich.  Das  Letztere  gilt  insbesondere  von  den 
schleichend  beginnenden,  mit  constanten  subj.  Gehörsempfindungen  verbundenen, 
gewöhnlich  zur  Steigbügelankylose  führenden  Formen  von  trockenem  chronischem 
Mittelohrcatarrh. 

Ueber  das  nothwendige  diätetische  Regime  sowie  über  die  Behandlung  etwa 
vorhandener  constitutioneller  Erkrankungen  siehe  S.  143 — 147,  über  diejenige 
complicirender  Erkrankung  der  Nase  und  des  Nasenrachenraums ,  welche,  wenn 
eine  Beseitigung  von  Congestiv-  und  Schwellungszuständen  in  den  genannten  Räumen 
möglich  ist,  häufig  der  fortschreitenden  Zunahme  der  Schwerhörigkeit  vorbeugt  und 
insbesondere  die  subj.  Gehörsempfindungen  vermindert,  s.  später  in  dem  Capitel 
„die  Krankheiten  der  Nase,  des  Rachens  und  des  Nasenrachenraums",  über  die 
symptomatische  Behandlung  der  Ohrgeräusche,  die,  wie  erwähnt,  gerade  hier  so 
sehr  im  Vordergrund  der  Erscheinungen  stehen,  S.  147 — 150,  über  die  Behandlung  etwa 
vorhandener   Tubenstricturen  später  in  dem  Capitel  „Krankheiten  der  Tuba  Eust.". 

Die  operative  Behandlung  des  trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrhs 
hat  im  Ganzen  nur  geringe  Erfolge  aufzuweisen.  Empföhlen  sind  diesbezüglich 
insbesondere  die  galvanocaustische  Perforation  des  Trommelfells,  die  Durchschneidung 
der  hinteren  und  vorderen  Falte,  die  Tenotomie  des  M.  tensor  tympani  und  endlich 
die   Excision  des  Trommelfells  und  des  Hammers. 

1)  Die  galvanocaustische  Perforation  des  Trommelfells  (s.  S.  132)  übt  mit- 
unter eine  bessere  Wirkimg  auf  das  Hörvermögen  und  die  subj.  Geräusche  aus  als  die  bis- 
her geschilderten  nicht  operativen  Behandlungsmethoden,  und  zwar  geschieht  dieses  einmal 
in  den  seltenen  Fällen  von  nicht  zu  beseitigender  Tubenstenose,  bei  welchen  die  zwischen 
Paukenhöhle  und  äusserer  Athmosphäre  bestehende  LuftdruckdirTerenz  nur  durch  eine 
Durchbohrung  des  Trommelfells  ausgeglichen  werden  kann,  dann  aber  auch  dort,  wo  die 
üebertragung  der  Schallwellen  vom  Trommelfell  zum  Steigbügel  durch  pathologische 
Fixation  des  Eammers  (z.  \\.  in  Folge  totaler  Verkalkung  des  Trommelfells,  Bächenförmiger 
Verwachsung  desselben  mit  dem  Promontorium,  Ankylose  des  Hainmer-Ambossgelenks  etc.) 
oder   solche   des  Ambos   behinderl  wird,   während   der  Steigbügel  und   die  Membran  des 
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runden  Fensters  ihre  Beweglichkeit  behalten  haben.  Da  man  das  Letztere  indessen  im 
Voraus  niemals  wissen  kann ,  so  ist  es  leicht  möglich ,  dass  auch  nach  Anlegung  einer 
Oeffnung  im  Trommelfell  die  nun  direct  auf  die  Steigbügelplatte  bez.  die  Membran  des 
runden  Fensters  auffallenden  Schallwellen  dem  Labyrinth  nicht  zugeleitet  werden.  Wäh- 
rend demnach  in  manchen  Fällen  nach  der  galvanocaustischen  Perforation  des  Trommel- 
fells eine  erhebliche  Besserung  in  dem  Gehör  und  den  subj.  Geräuschen  des  Patienten 
eintritt,  bleibt  sie  m  anderen  vollständig  aus. 

Aber  auch  in  der  ersten  Kategorie  von  Fällen  ist  der  Erfolg  von  nur  kurzer  Dauer, 
da  sich  die  Oeffnung  im  Trommelfell  fast  immer  bald,  spätestens  in  wenigen  Monaten, 
Bcbliesst.  Ein  Verfahren,  mittelst  dessen  es  gelingt,  eine  bleibende  Oeffnung  im  Trommel- 
fell zu  schaffen,  scheint  bisher  nicht  zu  existiren.  Schirmunsky  glaubt  ein  solches  ge- 
funden zu  haben.  Er  durchschneidet  das  Trommelfell  gewöhnlich  im  vorderen  unteren 
Quadranten,  nachdem  er  denselben  mehrmals  mit  einer  10°/oigen  Cocainlösung  betupft 
hat,  vertical  oder  kreuzförmig  mit  der  Paracentesennadel  und  ätzt  die  Schnittränder  nach 
Abtrocknen  des  Bluts  mit  an  die  Spitze  einer  Silbersonde  angeschmolzener  Chromsäure. 
Bei  der  geringen  Zahl  der  von  ihm  operirten  Kranken  ist  sein  Verfahren  als  ein  in  allen 
Fällen  zuverlässiges  bisher  noch  nicht  zu  betrachten. 

Die  von  Kessel,  um  das  Offenbleiben  einer  Perforation  des  Trommelfells  zu  sichern, 
vorgeschlagene,  nach  der  Excision  der  Membran  vorzunehmende,  Abmeisselung  eines  Stückes 
vom  Sulcus  tympanicus,  welche  übrigens  vom  Gehörgang  aus  sehr  schwierig  ist,  giebt 
nach  Stacke  durchaus  keine  Gewähr,  dass  der  künstlich  geschaffene  Trommelfelldefect 
sich  nicht  doch  wieder  schliesst. 

2)  Die  Excision  des  Trommelfells  und  des  Hammers  (s.  S.  135—137). 
Sie  wird  in  denselben  Fällen  von  Nutzen  sein  können  wie  die  galvanocaustische  Perfora- 
tion des  Trommelfells  (s.  S.  254).  Eine  Besserung  des  Gehörs  wird  sie  nur  da  erzielen, 
wo  noch  Vocalgehör  vorhanden  ist 

Man  schreite  zur  Excision  des  Trommelfells  und  des  Hammers,  welche  bei  totaler 
Verkalkung  des  letzteren  eine  sehr  langwierige,  mitunter  Monate  lange  Nachbehandlung 
erfordernde,  Eiterung  zur  Folge  haben  kann,  nach  Schwartze  immer  nur  dann ,  wenn  die 
vorher  ausgeführte,  galvanocaustische  Perforation  des  Trommelfells  thatsächlich  eine  zweifel- 
lose Besserung  des  Hörvermögens  oder  sehr  quälender  subj.  Gehörsempfindungen  herbei- 
geführt hatte. 

Nach  Stacke  dagegen  bildet  das  Ausbleiben  einer  Hörverbesserung  nach  der  gal- 
vanocaustischen Paracentese  keine  Contraindication  für  die  Excision  des  Trommelfells  und 
des  Hammers,  da  der  Steigbügel  auch  in  solchen  Fällen  frei  von  Adhaesionen  und  nur 
durch  abnorme  Einwärtsspannung  der  Gehörknöchelchenkette  in  seinen  Excursionen  be- 
hindert sein  kann.  Dagegen  soll  man  nach  St.  bei  Sclerose  der  Paukenhöhlenschleimhaut, 
welche  erfahrungsgemäss  vorwiegend  den  Steigbügel  betrifft  und  einen  ausgesprochenen 
progressiven  Character  hat,  die  Excision  des  Trommelfells  und  des  Hammers  als  wenig 
aussi«  -htsreich  unterlassen. 

Sexton  operirt  auch  noch  bei  Sclerose,  selbst  bei  fast  vollständiger  Taubheit,  wenn 
quälende  subj.  Gehörsempfindungen  vorhanden  sind.  Bei  doppelseitiger  Affection  operirt 
er  zuerst  auf  dem  schlechter  hörenden  Ohre. 

Die  durch  die  Operation  erzielte  Gehörsverbesserung,  welche  nach  Stacke  unter 
günstigen  Umständen  bis  zu  10  m  für  Flüstersprache  betragen  kann,  dauert  mitunter 
auch  dann  an,  wenn  sich  an  Stelle  des  excidirten  Trommelfells  eine  bindegewebige  Membran 
gebildet  bat,  welche  die  Paukenhöhle  gegen  den  Gehörgang  abschliesst. 

Auf  die  subj.  Geräusche  scheint  die  Operation  im  Allgemeinen  einen  günstigeren 
Einflu88  zu  üben  als  auf  die  Schwerhörigkeit,  da  diese  auch  in  Fällen,  wo  die  Gehörs- 
verbesserung vorübergehend  war,  oft  dauernd  verschwanden. 

Büknett  beseitigte  durch  dieselbe  in  einem  Fall  von  chronischem  Paukenhöhlen- 
catarrh  mit  Adhärenz  des  Hammers  nach  innen  nicht  nur  die  sehr  lästigen  subj.  Ge- 
räusche, sondern  auch  heftige  Scbwindelanfälle,  während  das  Gehör  unverändert  blieb. 

Miot  empfiehlt,  mehrere  Wochen  nach  der  Excision  des  Trommelfells  und  des  Eammers 
reep.  Ambos,  wenn  jede  Spur  von  Hyperaemie  verschwunden  ist,  anfangs  alle  l,  später 
alle  4  Tage  oder  noch  seltener  I  5  Tropfen  von  Jodum  bis  Sublimat.  0,01  :  Vaselin. 
liquid.  80,0  ins  Ohr  träufeln  und  etwa  I  Minute  lang  darin  zu  lassen,  um  so  ein«'  Ein- 
trocknung der  Schleimhaul  zu  verhüten  und  das  sich  stete  von  Neuem  reproducirende 
Bclerotische  Gewebe  zur  Resorption  zu  bringen. 

3  Die  Durchschneidung  der  hinteren  Trommelfellfalte  (s.S.  134  u.  135) 
is1  für  diejenigen  B'älle  von  trockenem  chronischem  Mittelohrcatarrh  empfohlen  worden,  in 
welchen  Btarke  Schwerhörigkeil  und  subj.  Gehörsempfindungen  durch  die  nidil  operative  Be- 
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handhing  gar  nicht  oder  nur  wenig  gebessert  wurden,  wo  die  hintere  Falte  stark  prominirt, 
das  Vorhandensein  einer  ausgedehnten  Verwachsung  des  Trommelfells  mit  der  inneren 
Paukenhöhlen  wand  durch  die  Besichtigung  des  Trommelfells  mit  dem  SiEGLE'schen  Trichter 
und  während  der  Luftdouche  ausgeschlossen  werden  kann  und  das  Bestehen  gleichzeitiger 
Nerventaubheit  unwahrscheinlich  ist.     Ueber  die  Erfolge  der  Operation  s.  S.  134  u.  135. 

4)  Die  Tenotomie  des  Tensor  tympani  (s.  S.  135)  könnte  in  solchen  Fällen 
Nutzen  bringen,  wo  Schwerhörigkeit  und  subj.  Gehörsempfindungen  ausschliesslich  oder 
doch  wenigstens  hauptsächlich  durch  abnorme  Einwärtsziehung  des  Hammergriffs  bedingt 
und  letztere  wieder  ausschliesslich  oder  doch  wenigstens  hauptsächlich  durch  Ketraction 
der  Tensorsehne  verursacht  wird.  Die  abnorme  Einwärtsziehung  des  Hammergriffs  als 
hauptsächlichste  Ursache  der  Schwerhörigkeit  und  der  subj.  Gehörsempfindungen  anzu- 
sprechen, sind  wir  vielleicht  dann  einigermaassen  berechtigt,  wenn  diese  Symptome ,  nach- 
dem der  Hammergriff  durch  eine  Luftverdünnung  im  äusseren  Gehörgang  wieder  in  seine 
normale  Lage  gebracht  ist,  sich  erheblich  gebessert  zeigen.  Indessen  auch  in  solchen 
Fällen  bleibt  es  vollkommen  ungewiss,  ob  die  Tenotomie  des  Tensor  tymp.  Erfolg  haben 
würde.  Denn  die  Einwärtsziehung  des  Hammergriffs  kann  natürlich  ebensowohl  wie  durch 
Ketraction  der  Tensorsehne  auch  durch  Schrumpfung  und  Verkürzung  derjenigen  Bänder, 
welche  in  der  Norm  von  dem  oberen  Theil  der  lateralen  Paukenhöhlenwand  zum  Hammer- 
kopf und  Amboskörper  hinziehen,  oder  endlich  durch  in  der  gleichen  Richtung  wie  die 
Tensorsehne  verlaufende,  pathologisch  neugebildete  Bindegewebsligamente  und  -membranen 
verursacht  sein.  In  den  beiden  letzteren  Fällen  aber  würde  die  Durchschneidung  der 
Tensorsehne  die  abnorme  Stellung  des  Hammergriffs  gar  nicht  verändern. 

Es  bleibt  demnach  einfach  Sache  des  Versuchs,  ob  die  Operation  von  Erfolg  be- 
gleitet ist  oder  nicht.  Dazu  kommt,  dass  auch  im  ersteren  Fall  in  Folge  des  baldigen 
Zusammenwachsens  der  durchschnittenen  Sehnenenden  die  zunächst  erzielte  günstige  Wir- 
kung gewöhlich  rasch  vorübergeht,  und  endlich ,  dass  mitunter  im  Anschluss  an  den  Ein- 
griff sich  eine  acute  Mittelohrentzündung  eingestellt  hat,  durch  welche  die  Schwerhörig- 
keit und  die  subj.  Gehörsempfindungen  bedeutend  verschlimmert  wurden. 

Aus  alC  diesen  Gründen  wird  die  in  Rede  stehende  Operation  von  der  Mehrzahl 
der  Autoren  wenig  günstig  beurtheilt.  Schwartze  beobachtete  seinem  Lehrbuche*)  zufolge 
keinen  einzigen  Fall,  in  welchem  die  Tenotomie  des  Tens.  tymp.  einen  bleibenden  Nutzen 
gegen  Schwerhörigkeit,  subj.  Gehörsempfindungen  oder  Schwindelanfälle  gebracht  hätte. 
Der  in  einzelnen  Fällen  insbesondere  bezüglich  des  Ohrensausens  auch  von  ihm  erzielte 
momentane  Erfolg  hielt  selten  länger  als  einige  Tage  oder  Wochen  an.  Politzer  glaubt 
sogar,  dass  die  Operation  nicht  selten  eine  rapide  Zunahme  der  Schwerhörigkeit  herbei- 
führen kann.  Gruber  und  Urbantschitsch  freilich  hatten  bessere  Erfolge.  Letzterer  sah 
in  einigen  Fällen  nach  der  Operation  eine  dauernde  Besserung  der  subj.  Gehörsempfindungen 
und  des  Schwindels,  zuweilen  auch  der  Schwerhörigkeit. 

5)  Die  directe  Mobilisation  des  in  seiner  Beweglichkeit  beschränkten 
Steigbügels  (s.  S.  142  u.  143).  Dieselbe  wird  durch  Miox  bei  chronischem  Mittelohr- 
catarrh  mit  normalem,  atrophischem  oder  verdicktem  Trommelfell,  intacter  oder  etwas 
herabgesetzter  Knochenleitung,  subj.  Geräuschen  und  event.  auch  Schwindelerscheimmgen 
unter  den  S.  230  u.  231  bereits  angegebenen  Bedingungen  empfohlen.  Ueber  eventuelle 
Wiederholung  der  Operation  bei  ungenügendem  Erfolg  s.  gleichfalls  S.  230. 

Die  im  Ganzen  geringen  therapeutischen  Erfolge,  welche  heutzutage  bei  dem 
so  überaus  häufigen  trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh  erzielt  werden,  haben 
dem  Ansehen  der  Ohrenheilkunde  ausserordentlich  geschadet.  Bedenkt  man  indessen, 
dass  bei  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  mit  diesem  Leiden  behafteten  Menschen 
eine  ohrenärztliche  Behandlung  leider  erst  dann  eingeleitet  wird,  wenn  dasselbe  schon 
viele  Jahre  oder  Jahrzehnte  bestanden  und  sich  in  Folge  dessen  der  in  der  Norm 
zarte,  dehnbare  und  leicht  verschiebliche  Schleimhautüberzug  des  Trommelfells,  der 
Gehörknöchelchen  und  der  Labyrinthfenstermembranen  in  eine  starre  unverschiebliche 
Ilniit  ans  dichten,  straffen  Bindegewebsfasern  verwandelt  hat,  eine  Haut,  die  ofl 
zum  Theil  sogar  verkalkt  oder  verknöchert  ist,  und  deren  störende  Einwirkung  auf 
die  normale  Beweglichkeit  des  schallleitenden  Apparats  durch  neugebildete  binde- 
gewebige, vielleicht  gleichfalls  verkalkte  oder  verknöcherte  Adhaesionen  innerhalb  des 
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letzteren  noch  gesteigert  wird,  so  begreift  man.  dass  die  otiatrische  Therapie  die 
im  Lauf  vieler  Jahre  allmählich  entstandene  Schwerhörigkeit  bez.  Taubheit  sowie 
die  subj.  Gehörsempfindungen  oft  nicht  mehr  wesentlich  zu  bessern  oder  gar  zu 
beseitigen  vermag.  Ganz  anders  würden  sich  die  Erfolge  gestalten,  wenn  die 
in  Rede  stehende  Affection  schon  im  Beginn  oder  doch  wenigstens  in  einem 
frühen  Stadium  in  specialistische  Behandlung  käme.  Denn  dann  würden  wir 
in  zahlreichen  Fällen  sicher  im  Stande  sein,  mit  Hülfe  der  vorher  angegebenen 
Verfahren  dem  schallleitenden  Apparat  seine  Beweglichkeit  wenigstens  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  dauernd  zu  erhalten.  Bei  der  nicht  seltenen  hereditären  Dispo- 
sition zu  trockenem  chronischem  Mittelohrcatarrh  muss  es  wenigstens  in  solchen 
Familien,  in  denen  chronische  Schwerhörigkeit  bereits  öfters  vorgekommen 
ist,  als  eine  ernste  Pflicht  der  Hausärzte  bezeichnet  werden,  dass  sie 
das  Hörvermögen  ihrer  Klienten  in  nicht  zu  langen  regelmässigen  Intervallen 
sorgfältig  prüfen  und  bei  Feststellung  der  geringsten  Hörschwäche  sofort 
otiatrischen  Rath  nachsuchen. 

Krankheiten  der  Tuba  Eustachii. 
I)  Geschwürsbildung. 

Erosionsgeschwüre  in  der  Umgebung  ihrer  Kachenmündung  findet  man  mitunter 
bei  cariöser  Zerstörung  des  knöchernen  Abschnitts  der  Tuba,  wenn  ein  starkes  Ab- 
fliessen  von  jauchigem  Secret  in  den  Nasenrachenraum  stattgefunden  hat,  kleine,  rund- 
liche, oberflächliche  Geschwüre  am  Tubenwulst  und  im  Ost.  pharyngeum  öfters  bei  eitrigem, 
folliculärem  Catarrh  des  Nasenrachenraums,  oberflächliche  Geschwüre  am  Ost.  pharyn- 
geum ferner  bei  Variola.  Die  letzteren  sind  meist  rund,  sitzen  gewöhnlich  an  der  lateralen 
Fläche  der  Rachenmündung,  können  aber  auch  das  ganze  Ost.  pharyngeum  in  eine  flache 
Geschwürsfläche  verwandeln,  selten  dehnen  sie  sich  auf  das  untere  Drittel  der  knorpligen 
Tuba  aus. 

Die  bei  Syphilis  und  Tuberculose  auftretenden,  sich  von  der  Rachenschleim- 
haut auf  die  Tuba  fortpflanzenden  Geschwüre  greifen  viel  weiter  in  die  Tiefe  als 
die  bisher  genannten  und  erstrecken  sich  nicht  selten  bis  in  den  Knorpel  hinein. 
Im  Rand  und  in  der  Umgebung  tuberculöser  Ulcera  zeigen  sich  mitunter  Miliar- 
tuberkel. An  der  Rachenmündung  kommt  eine  Geschwürsbildung  ferner  noch  bei 
Scrophulose  und  Diphtheritis  vor. 

In  der  knöchernen  Tuba  findet  sich  eine  solche  nur  bei  Caries  oder  Tumoren. 
z.  B.  Cancroiden. 

Diagnose:  Die  am  Ost.  pharyng.  tubae  sitzenden  Geschwüre  sind  durch 
postrhinoscopische  Untersuchung  nachweisbar.  Ohne  die  letztere  würden  sie  in 
vielen  Fällen  unbeachtet  bleiben   können. 

Therapie:  Zur  Reinigung  der  Geschwüre  benützt  man  die  Nasendouche  oder 
besser  die  Schlunddouche  mittelst  der  v.  TnöLTSCH'schen  (Taf.  XX  Fig.  2)  oder  der 
ScHWABTZE'schen  Röhre  (Taf.  XX  Fig.  3)  (vergl.  das  Capitel  „die  Krankheiten  der 
Nase"  etc.). 

Bei  syphilitischen  Geschwüren  ist  ausserdem  gewöhnlich  nur  uoch  die  Fnunc- 
Honscur  uothwendig. 

Andere  Geschwüre  müssen  nach  der  Nasen-  oder  Schlunddouche  unter  der 
Leitung  des  Rachenspiegels  mit  Eöllensteinlösung  oder  -sonde  geätzt  werden. 
Scrophulose  oder  tuberculose  Geschwüre,  die  bierdurch  oichl  zur  Beilung  gebracht 
werden,  empfiehlt  Schwartze  mit  dem  galvanocaustischen  Porzellanbrenner  zu  cau- 
fcerisiren.  Nach  zwei-  bis  dreimaligem  energischem  Ä.usbrennen,  wobei  die  Geschwürs- 
ränder nichl  geschont  werden  dürfen,  sah  er  bis  auf  den  Knochen  gehende  Geschwüre 
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an  der  oberen  und  hinteren  Wand  des  Nasenrachenraums  innerhalb  einiger  Wochen 
vernarben. 

2)  Verengerung  (Strictur)  und  Verschluss  der  Tuba  Eustachii. 

Die  oben  genannten  pathologischen  Zustände  entstehen  durch  Schwellung  und 
Auflockerung  der  Tubenschleimhaut,  durch  Neubildung  von  Bindegewebe  in  der- 
selben, durch  Hyperostose  der  Wandungen  im  Verlauf  des  knöchernen  Abschnitts, 
durch  Narbenbildung  resp.  sträng-  oder  flächenförmige  narbige  Verwachsung,  durch 
Schleimpfropfe  innerhalb  des  Canals,  die  mitunter  zu  Krusten  eingedickt  sind, 
durch  den  letzteren  von  aussen  comprimirende  Tumoren  im  Nasenrachenraum  und 
an  der  Schädelbasis  und  endlich  durch  Insufficienz  der  Gaumentubenmuscidatur. 
Letztere  findet  man  bei  Chlorotischen,  Keeonvalescenten  und  Greisen,  ferner  bei 
chronischem  Nasenrachencatarrh,  hier  theils  in  Folge  wircklicher  Atrophie,  theils  in 
Folge  der  grösseren  Ansprüche,  welche  die  Bewegung  des  catarrhalisch  geschwollenen 
Gewebes  an  die  Leistungsfähigkeit  der  Muskeln  stellt,  endlich  bei  angeborener  oder 
erworbener  Gaumenspalte. 

Die  Strictur  sitzt  gewöhnlich  im  knorpligen  Abschnitt  der  Tuba;  ist  sie  durch 
Schwellung  der  Schleimhaut  bedingt,  meist  in  ihrem  unteren  Theil  oder  der  Eachen- 
mündung,  ist  sie  durch  Schrumpfung  neugebildeten  Bindegewebes  entstanden,  meist  im 
mittleren  Abschnitt  des  knorpligen  Theils  nahe  dem  Isthmus. 

Die  sehr  viel  selteneren  Stricturen  der  knöchernen  Tuba  werden  entweder 
durch  Schleimhautwucherung,  Granulationen  oder  Narben  am  Ost.  tympanicum  oder 
Hyperostose  ihrer  Wandungen  und  endlich  dadurch  bedingt,  dass  der  Canalis  carotic. 
oder  der  Canal.  pro  tensore  tympani  abnorm   stark  in   den  Tubencanal  vorspringen. 

Die  Verlegung  des  Ost.  pharyng.  tubae  ist  sehr  häufig.  Sie  beruht  auf 
einer  Schwellung  der  Schleimhaut  bei  dem  acuten  und  chronischen  Nasenrachen- 
catarrh, auf  Verschluss  durch  Secretmassen  im  Nasenrachenraum ,  auf  Hyper- 
plasie der  Rachenmandel  bez.  adenoide  Vegetationen  im  Cav.  pharyngonasale, 
wie  sie  besonders  im  Kindesalter  so  häufig  sind,  auf  starker  Hypertrophie  des 
hinteren  Endes  der  unteren  Nasenmuschel,  bei  welcher  dasselbe  zuweilen  der 
Rachenmündung  der  Tuba  anliegt  oder  sogar  in  diese  hineinreicht,  auf  starker 
Hypertrophie  der  Gaumentonsillen ,  bei  welcher  der  hintere  Gaumenbogen  oder 
auch  das  ganze  Gaumensegel  gegen  das  Ost.  pharyng.  tubae  angedrückt  werden 
kann,  auf  Hypertrophie  des  Velum  palatin.,  bei  welcher  mitunter  die  vordere 
Tubenlippe  gegen  die  hintere  gedrängt  wird,  oder  endlich  auf  Geschwülsten  im 
Cav.  pharyngonasale  (Nasenrachenpolyp,  Cysten,  Osteosarcom). 

Symptome:  Das  Auscultationsgerausch  beim  Catheterismus  ist,  wenn  die 
Tubenstrictur  oberhalb  des  Ost.  pharyngeum  sitzt,  leiser  als  in  der  Norm,  ist  sie 
durch  Schwellung  der  Schleimhaut  bedingt,  abnorm  scharf,  häufig  mit  trockenen 
Rasselgeräuschen  (Schnurren  und  Pfeifen)  vermischt  und  mitunter  wegen  der  Falten- 
und  Klappenbildung  der  Schleimhaut  auch  bei  gleichmässig  eingeblasenem  Luffc- 
strom  stossweise  abgesetzt,  nicht  selten  überhaupt  nur  beim  Schluckakt,  bei  welchem 
die  Tubenwände  von  einander  altgezogen  werden,  wahrnehmbar  (vergl.  hierüber  S.  61 
u.  121).  Bei  den  bindegewebigen  Stricturen  ist  das  Auscultationsgerausch  oft  gar 
nicht  oder  kaum   hörbar  und  bleibt  dasselbe  beim  Schlingakt  unverändert. 

Beim  Lufteinblasen  durch  den  Catheler  fühlt  man  während  der  Compression 
des  1 5.i I Ions  einen  abnorm  starken  Widerstand.  Dringt  die  Luft  nach  Bougierung 
der  Eustachischen  Ohrtrompete  de]  freier  und  mit  viel  lauterem  Einströmungs- 
geräusch  in  die  Paukenhöhle  ein.  so  gewinnt  das  Vorhandensein  einer  Tubenstrictur 
sehr  au   Wahrscheinlichkeit  (vergl.  hierüber  S.  08). 
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Beruht  die  Verengerung  auf  catarrhalischer  Schwellung  des  Ost.  pharyng.  tubae, 
so  sitzt  an  dem  Schnabel  des  herausgezogenen  Catheters  in  der  Regel  zäher,  glasiger 
Schleim. 

Bei  den  bindegewebigen  Stricturen  des  Tubencanals  zeigen  der  Trommelfell- 
befund und  das  Hörvermögen  häufig  keine  Abweichung  von  der  Norm,  bei  den 
durch  Schwellung  der  Schleimhaut  bedingten  dagegen  ist  das  Trommelfell  meist 
einwärts  gezogen  und  das  Hörvermögen  herabgesetzt.  Daneben  können  subj.  Gehörs- 
emp findungen  und  das   Gefühl  von    Verlegstein  des  Ohres  bestehen. 

Die  Diagnose  kann  nur  dann  auf  eine  reine,  ohne  gleichzeitige  Erkrankung 
der  Paukenhöhle  bestehende  Verengerung  bez.  Verschliessung  der  Eustachischen 
Ohrtrompete  gestellt  werden,  wenn  neben  den  vorher  genannten  pathologischen  Be- 
funden bei  der  Auscultation  des  Mittelohrs  und  bei  der  Sondirung  der  Tuba  Eust. 
am  Trommelfell  wohl  eine  Einwärtsziehung,  sonst  aber  keine  weiteren  krankhaften 
Veränderungen  im  Cav.  tympani  mit  dem  Ohrenspiegel  wahrzunehmen  sind  und 
dementsprechend  unmittelbar  nach  der  Luftdouche,  vorausgesetzt,  dass  die  Luft  auch 
wirklich  in  die  Paukenhöhle  eingedrungen  ist,  die  Hörschärfe  wieder  vollkommen 
normal  gefunden  wird.  Wie  übrigens  S.  231  bereits  ausgeführt  wurde,  kommt  es. 
nicht  nur  bei  Verschluss,  sondern  auch  bei  Verengerung  der  Tuba  secundär  ge- 
wöhnlich bald  zu  Hyperaemie  und  Exsudation  in  der  Paukenhöhle. 

Therapie:  Ist  der  Verschluss  der  Tuba  durch  einen  im  Inneren  des  Canals 
befindlichen  Schleimpfropf  bedingt,  so  genügen  zur  Heilung  oft  schon  wenige 
Lufteintreibungen  mittelst  des  PoLiTZER'schen  Verfahrens  oder  der  trockenen  Nasen- 
douche.  Auch  zur  Beseitigung  der  auf  Schleimhautschwellung  beruhenden  Tuben- 
stricturen  reicht  in  vielen  Fällen  die  Application  der  Luftdouche  hin,  welche  liier 
freilich  meist  längere  Zeit  hindurch  fortgesetzt  werden  muss  und  durch  häufiges 
kaltes  Gurgeln  und  kalte  Abreibungen  des  ganzen  Körpers  unterstützt  werden  kann.. 

Wird  hierdurch  Heilung  nicht  erzielt,  ist  die  Schwellung  der  Schleimhaut  sehr 
hartnäckig,  so  empfiehlt  Politzer  Massage  der  unterhalb  der  Ohrmuschel  zwischen 
dem  aufsteigenden  Aste  des  Unterkiefers  und  dem  Warzenfortsatz  gelegenen  seit- 
lichen Halsgegend  täglich  2—3  Mal  durch  2 — 3  Minuten,  ferner  Eintreibung  von 
Terpentindämpfen  durch  den  Catheter  in  das  Mittelohr,  endlich  Injectionen  von 
Sol.  Zinc.  sulfur.  (2 :  100)  in  den  Tubencanal.  Die  letzteren  werden  in  der  Weise 
ausgeführt,  dass  man  nach  einer  Lufteintreibung  8 — 10  Tropfen  der  angegebenen 
Zinklösung  mittelst  Pravaz'scher  Spritze  in  den  Catheter  hineinbringt  und  dann  den 
Kopf  des  Patienten  seitlich  und  etwas  nach  rückwärts  neigen  lässt,  wobei  die  Flüssig- 
keit in  die  Tuba  abfliesst.  In  die  Paukenhöhle  soll  sie  nicht  gelangen,  weil  hier- 
durch oft  eine  Zunahme  der  catarrhalischen  Secretion  und  der  Schwerhörigkeit  her- 
vorgerufen wird.  Mitunter  erweist  sich  das  Zinc.  sulfur.  nach  Politzer  erst  dann 
als  wirksam,  wenn  man  demselben  eine  mehrmalige,  in  derselben  Weise  vorzu- 
nehmende [njection  von  Sol.  Ammon.  muriat.  (5 — 10:100)  oder  Sol.  Sodae 
bicarbon.  (15 — 30:100)  hat  vorausgehen  lassen.  Die  erwähnten  medicamentosen 
Injectionen  in  den  Tubencanal  sollen  aber  immer  nur  abwechselnd  mit  Luft- 
eintreibungen  stattfinden,  so  zwar,  dass  an  einem  Tage  die  medicamentöse  [njection, 
.na  anderen  die  Luftdouche  vorgenommen  wird.  Wirken  die  [njectionen  ungünstig, 
so  kehrt   Politzeb  wieder  zu  den   Luftemtreibungen  allein  zurück. 

Pühri  auch  dieses  nicht  zum  Ziel  oder  handell  es  sieh  um  eine  durch  Binde- 
gewebsneubildung  verursachte  Strictur,  s. iss  die  Tuba  etwa  *2  ',\  Mal  wöchent- 
lich bougirt  werden.  Die  Bougies,  über  deren  Einführung  S.  (>(>  08  zu  vergleichen 
ist,  müssen,  um  eine  Erweiterung  der  Strictur  zu  bewirken,  jedes  .Mal  5 — 10 
Minuten    liegen    bleiben.      Bläst    man    unmittelbar    nach  Entfernung   derselben    von 
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Neuem  Luft  durch  den  Catheter  in  die  Paukenhöhle,  so  dringt  dieselbe  in  viel 
breiterem  Strome  hinein  als  vorher.  Die  Patienten  fühlen  hierauf  häufig  grosse 
Erleichterung,  erhebliche  Abnahme  des  Ohrensausens,  und  auch  das  Gehör  ist  oft 
beträchtlich  gebessert.  In  anderen  Fällen  hat  die  Erweiterung  der  Strictur  weder 
eine  Zunahme  des  Hörvermögens  noch  eine  Verminderung  der  Geräusche  zur  Folge. 

Die  Einführung  der  Bougies,  welche  allmählich  progressiv  stärker  zu  nehmen 
sind,  ist  so  lange  fortzusetzen,  bis  die  Luft  beim  Catheterismus  ohne  merklichen 
Widerstand  in  die  Paukenhöhle  eindringt.  Mitunter  freilich  wird  dieses  überhaupt 
nicht  erreicht,  die  Strictur  auch  durch  häufige  Bougierung  nicht  erweitert,  zuweilen 
sogar  eine  Zunahme  der  Schleimhautschwellung,  der  Schwerhörigkeit  und  der  subj. 
Gehörsempfindungen  oder  gar  eine  schmerzhafte  Entzündung  durch  sie  herbeigeführt. 
Es  ist  demnach  noth wendig,  die  Wirkung  der  Bougierung  zu  controliren.  Binde- 
gewebige Stricturen  werden  dauernd  durch  dieselbe  nur  sehr  selten  beseitigt.  Meistens 
kehren  sie  einige  Monate  nach  der  Behandlung  wieder,  so  dass  die  Bougierung  von 
Neuem  wieder  aufgenommen  werden  muss. 

Nach  Urbantschitsch  soll  die  Bougierung  in  allen  denjenigen  Fällen  von 
chronischer  Mittelohrerkrankung  vorgenommen  werden,  wo  der  Isthmus  tubae  weniger 
als  4/g  mm  Lichtung  besitzt. 

Politzer  führt,  wenn  die  Tubenschwellung  so  stark  ist,  dass  Lufteinblasungen  ins 
Mittelohr  überhaupt  nur  sehr  schwer  gelingen,  mit  concentrirter  Höllensteinlösung  im- 
prägnirte,  getrocknete  Darmsaiten  (dünne  Violinsaiten),  welche  rasch  quellen,  jeden  2.  bis 
3.  Tag  durch  den  Catheter  bis  zum  Isthmus  in  die  Tuba  ein  und  lässt  sie  hier  3 — 5 
Minuten  hindurch  liegen.  In  manchen  Fällen  soll  schon  nach  3 — 4maliger  Einführung 
dieser  imprägnirten  Darmsaiten  die  Tubenpassage  wieder  hergestellt  sein.  Lässt  man  sie 
zu  lange  liegen,  so  können  sie  eitrige  Mittelohrenentzündung  mit  Perforation  des  Trommel- 
fells herbeiführen. 

Schwartze  widerräth  die  Anwendung  der  in  Höllensteinlösung  getauchten  und  dann 
getrockneten  Darmsaiten  ganz,  weil  nach  ihm  Aetzungen  mit  Höllenstein,  selbst  mit  Lapis 
mitigat.,  innerhalb  des  Tubencanals  nur  allzuleicht  schmerzhafte  Mittelohrentzündungen 
mit  Ausgang  in  Eiterung  hervorrufen. 

Bei  catarrhalischer  Schwellung  am  Ost  .pharyng.  tubae  empfiehlt  Schwartze 
Bepinselung  mit  3 — 4°/0iger  Höllensteinlösung  oder  Zerstäubung  von  wenigen 
Tropfen  der  letzteren  mittelst  des  v.  TnöLTScH'schen  Apparats  (Taf.  XX  Fig.  1).  zur 
Entfernung  von  Schleim  aus  dem  Tubencanal  den  Catheterismus,  zur  Verminderung 
der  Absonderung  tägliche  Injection  einiger  Tropfen  von  Sol.  Zinc.  ml  für.  (lj5  °/0) 
in  die  Tuba  mit  Hülfe  des  Catheters.  Bei  sehr  hartnäckigen  Tubenstricturen 
b< »nützt  er  Laminariabougies ,  welche  vor  der  Einführung  ganz  kurze  Zeit  in 
kochendes  Carbolwasser  getaucht  und  dann  mit  Glycerin  bestrichen  werden.  Man 
lässt  dieselben  10 — 30  Minuten  in  der  Tuba  liegen,  wobei  sie  auf  das  Dreifache 
ihrer  ursprünglichen  Stärke  anschwellen,  und  entfernt  sie  dann  vorsichtig  und 
langsam  gleichzeitig  mit  dem  Catheter,  durch  den  man  sie  ja  nach  dem  Auf- 
quellen nicht  mehr  hindurchziehen  kann.  Sollen  sie  bis  über  den  Isthmus  tubae 
eingeführt  werden,  so  darf  ihr  Durchmesser  höchstens  1  mm  betragen;  sollen  sie 
mir  das  Ost.  pharyngeum  und  den  Anfangstheil  der  knorpeligen  Tuba  erweitern,  so 
kann  man  sie  viel  dicker  nehmen.  Schwartze  sah  nach  höchstens  sechsmaligem 
Einlegen  dieser  Bougies  (jeden  dritten  Tag)  die  hartnäckigsten  Fälle  von  Verdickung 
der  Tubenschleimhaut  dauernd  verschwinden.  Nach  jedesmaliger  Application  treten 
mitunter  Kopf-  und  Zahnschmerzen  auf.  Bei  schlechter  Beschaffenheit  des  Materials 
können  die  Laminariabougies  in  der  Tuba  abbrechen  und  das  abgebrochene  Stück 
in  ihr  Bitzen  bleiben,    wenn   es  nicht  durch   Würgbewegungen  herausbefördert  wird. 

Hartmans  Lässl  bei  Btarken  cl ironischen  Schwellungen  der  Tubenschleimhaut  in  der- 
selben Weise    wie  Politzer   (s.  8.  259)   wenige  Tropfen  Jodglycerin   (Jod.  pur.  0,3,  Kai. 
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jodat.  3.0:  Glycerin  pur.  10,0 — 30,0)  durch  den  Catheter  in  die  Tuba  hineinfliessen.  Ein 
Eindringen  derselben  in  die  Paukenhöhle  muss  vermieden  werden. 

Broxner  bläst  bei  starker  catarrhalischer  Verschwellung  der  Tuba  Mentholdämpfe 
durch  den  Catheter.  Er  benützt  hierzu  eine  Insufflationskapsel  (Taf.  XVI  Fig.  4).  Die- 
selbe wird  mit  Bimsteinstückchen  gefüllt  und  auf  letztere  20°/oige  Lösung  von  Menthol 
in  Olivenöl  oder  in  Alcohol  gegossen.  Bei  reichlicher  Secretion  im  Mittelohr  giesst  er  auf 
den  Bimstein  einige  Tropfen  Terpentin-  oder  Cubebenöl. 

Bei  Insufficienz  der  Gaumentubenmuscidatur  empfiehlt  sich  der  elec- 
trische  Strom. 

Die  eine  Electrode  wird  auf  die  seitliche  Halsgegend  applicirt,  die  andere  durch  die 
Xase  oder  den  Mund  in  den  Schlundkopf  geschoben  und  hier  auf  die  Schleimhaut  aufge- 
setzt oder  durch  den  Catheter  in  das  Ost.  pharyng.  tubae  eingeführt.  Man  benützt  den 
faradischen  oder  den  galvanischen  Strom,  den  letzteren  unter  Anwendung  zeitweiliger 
Stromwendungen.  Die  Galvanisation  kann  auch  in  der  Weise  geschehen,  dass  man  die 
positive  Electrode  im  Nacken  aufsetzt  und  mit  der  negativen  die  seitliche  Halsgegend  dicht 
unter  dem  Unterkiefer  bestreicht. 

Beruht  die  Verengerung  bez.  Verschliessung  der  Tuba  auf  Erkrankungen 
der  Xase,  des  Nasenrachenraums  oder  des  Rachens,  so  müssen  diese  behandelt 
werden  (vergl.  später  das  betreffende  Gapitel).  Von  operativen  Eingriffen  kommen 
liier  die  Cauterisation  hyperplastischer  Schleimhaut  in  den  genannten  Räumen  mit 
dem  Galvanocauter,  die  Entfernung  adenoider  Vegetationen  sowie  der  gewucherten 
Rachenmandel,  die  Tonsillotomie,  die  Exstirpation  der  Nasen-  und  Nasenrachenpolypen 
sowie  der  hypertrophischen  hinteren  Enden  der  unteren  Nasenmuscheln  mit  der 
Schlinge  und  bei  Verwachsung  des  Gaumensegels  mit  der  hinteren  Rachenwand  die 
operative  Trennung    der  Synechieen    in   Betracht. 

Gaumenspalte  und  Wolfsrachen  sind  gleichfalls,  wenn  möglich,  zu  operiren.  Bei 
nicht  operablen  Fällen  gewähren  die  SuERSEN'schen  Obturatoren  ein  gutes  Schutzmittel  des 
Tnbeneingangs  gegen  das  Eindringen  von  Schädlichkeiten. 

3)   Verwachsung  oder  Obliteration  der  Tuba  Eustachii. 

Narbiger  Verschluss  des  Ost.  pharyng.  tubae  ist  nach  diphtherischen,  variolösen, 
scrophulösen  und  syphilitischen  Geschwüren  im  Nasenrachenraum  beobachtet  worden. 
Nach  letzteren  entsteht  sehr  häutig  gleichzeitig  eine  Anlöthung  des  Gaumensegels  an  die 
hintere  Rachen  wand. 

Eine  Verwachsung  des  Ost.  tympanicum  durch  Bindegewebsvvucherung  kommt  nach 
Ablauf  einer  Paukenhöhleneiterung  oder  bei  Caries  des  Felsenbeins  vor.  Verwachsungen 
im  Verlauf  des  Tubencanals  sind  sehr  selten. 

Diagnose:  Dieselbe  beruht  auf  dem  vollkommenen  Fehlen  des  Einströmungs- 
geräuschs beim  Catheterismus  und  auf  der  Unmöglichkeit,  ein  Bougie  durch  die  obliterirte 
Stelle  hindurchzuschieben. 

Eine  Verwachsung  des  Ost.  pharyng.  tubae  ist  durch  die  Rhinoscopia  posterior 
/.w  erkennen. 

Prognose  und  Therapie:  Bindegewebige  oder  narbige  Verwachsung  der  Tuba 
ist  meist  unheilbar.  Sitzt  dieselbe  am  Ost.  tympanicum,  so  kann  man  sie  mitunter  mit 
einem  Laminariabougie  durchslossen.  Sonst  bleibt,  wenn  als  Folge  der  Verwachsung 
Btarke  Einwärtsziehung  des  Trommelfells,  Exsudatansammlung  in  der  Paukenhöhle  und 
hochgradige  Schwerhörigkeit  bestellt,  nur  die  totale  Excision  des  Trommelfells  mit  dem 
Hammer  s.  S.  135 — \'M)  übrig,  da  die  Paracentese  oder  partielle  Excision  des  Trommel- 
felle keine  bleibende  Oeffnung  in  demselben  bersteilen  und  das  Gehör  daher  nur  vorüber- 
gehend bessern  kann. 

4)   Abnormes  Offenstehen  der  Tuba  Eustachii. 

In  selteneren  Fällen  steht  die  Tuba  auch  während  der  Ruhelage  ihrer  Biuscu- 
latur  offen.  Hier  zeigt  dann  das  Trommelfell  mitunter  deutliche  respiratorische 
Bewegungen,  indem  es  sich  während  der  Exspiration  anter  dem  Einfluss  des  bei 
dieser    in    die   Paukenhöhle    eindringenden   Luftstroms    dach    aussen    wölbt,    bei    der 
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Inspiration  aber  wieder  zurückgeht.  Ausserdem  besteht  hier  häufig  Autophonie 
(s.  S.   103  u.   104). 

Bei  Besprechung  der  letzteren  sind  auch  die  Ursachen  des  pathologischen 
Offenstehens  der  Ohrtrompete  bereits  erörtert  (vergl.  diesbezüglich  S.   104). 

Die  Prognose  ist  in  den  catarrhalischen  Fällen  und,  wo  die  Ursache  in 
einer  vorübergehenden  Herabsetzung  des  Kräftezustandes  nach  schweren  Krankheiten 
zu  suchen  ist,  nicht  ungünstig.  Mitunter  allerdings  ist  das  Leiden  sehr  langwierig. 
Liegen  demselben  atrophische  Processe  zu  Grunde,  so  ist  die  Prognose  schlecht. 

Therapie:  Ist  die  Ursache  des  abnormen  Offenstehens  der  Tuba  in  einem 
Catarrh  derselben  zu  suchen,  so  muss  eine  gegen  letzteren  gerichtete  Behandlung 
eingeleitet  werden  (vergl.  S.  259 — 261).  Liegt  ihr  eine  starke  Herabsetzung  des 
Kräftezustandes  zu  Grunde,  so  muss  man  diesen  zu  heben  suchen.  Palliativ  nützen 
die  auf  S.  103  u.  104  bereits  aufgeführten  Eingriffe,  welche  die  Schleimhaut  der 
knorpligen  Ohrtrompete  zur  Anschwellung  bringen. 

Krankheiten  des  Warzentheils  *). 
Die  Periostitis  des  Warzentheils  (Periostitis  mastoidea). 

Dieselbe  tritt  ziemlich  selten  idiopathisch,  d.  h.  ohne  gleichzeitige  bez.  so- 
eben abgelaufene  Entzündung  des  Mittelohrs  oder  des  äusseren  Gehörgangs,  ungleich 
häufiger  secundär  auf  und  zwar 

1)  zuweilen  bei  Entzündungen  des  Meat.  audit.  ext.  durch  Vermittlung  des 
Periosts,  welches  sich  ja  vom  knöchernen  Gehörgang  direct  auf  die  äussere  Fläche  des 
Warzentheils  fortsetzt, 

2)  öfter  bei  acuter  oder  chronischer  Mittelohr  eiterung,  hier  vorzüglich  in 
solchen  Fällen,  wo  wegen  sehr  enger  oder  hochgelegener  Trommelfellperforation,  Ver- 
legung derselben  durch  Granulationen,  Polypen  oder  eingestäubte  pulverförmige  Medi- 
camente, wie  insbesondere  Alaun  und  Jodoform,  endlich  wegen  pathologischer  Ver- 
engerung des  äusseren  Gehörgangs  der  Eiterabfluss  aus  dem  Mittelohr  erschwert 
ist.  Die  Fortpflanzung  der  Entzündung  auf  die  äussere  Fläche  des  Warzentheils  er- 
folgt dann  durch  die  namentlich  in  den  ersten  Lebensjahren  recht  häufigen  angeborenen 
Knochenspalten  (Residuen  der  Fiss.  mastoideo-squamosa),  durch  die  Getässcanäle  der 
Corticalis  des  Warzentheils  oder  durch  cariöse  Defecte  derselben. 

Symptome:  Dieselben  bestehen  in  Schmerzen  in  der  Regio  mastoidea, 
\\<l<lie  meist  sehr  heftig  sind,  gewöhnlich  nach  der  Schläfe,  dem  Scheitel  oder  dem 
Hinterhaupt  ausstrahlen  und  durch  Fingerdruck  auf  den  Warzentheil  gesteigert 
werden,  in  einer  mit  oder  ohne  Röthung  des  Hautüberzuges  einhergehenden  derben. 
an  den  Grenzen  sich  verflachenden,  sehr  druckempfindlichen  Anschwellung  der 
Weichtheile  über  der  Pars  mastoid.  bis  zu  einer  Dicke  von  mehreren  Centi- 
metern,  welche  fast  immer  die  Ohrmuschel  mehr  minder  stark  vom  Kopfe  abdrängt, 
und  ferner  in  massigem  Fieber,  welches  bei  Abscessbildung  einen  höheren  Grad 
erreichen  kann.  Mitunter,  insbesondere  wenn  die  Umgebung  des  M.  sternocleidomast. 
in  Mitleidenschaft  gezogen  ist,  sind  die  Bewegungen  des  Kopfes  sehr  schmerzhaft, 
sodass  sich  zuweilen  ein   Caput  obstipum  entwickelt, 


*)  Heber  die  Cariesund  Necrose  des  Warzentheils,  über  die  Neubildungen, 
aber  das  Cholesteatom,  die  Verletzungen,  die  Missbildungen  und  die  Neu- 
rosen desselben  yergl.  die  späteren  Capitel  „Cariee  und  Necrose,  Neubildungen,  Cholestea- 
tom, traumatische  Läsionen,  Missbildungen  des  Gehörorgans"  und  „Neurosen  des  schau- 
Leitenden  Apparats". 


Krankkeiten  des  Warzentkeils  (Periostitis  mastoidea).  263 

Greift  die  Entzündung  auf  die  hintere  obere  Gehörgangswand  über,  so  zeigt 
auch  diese  Eöthung  und  Schwellung. 

Verlauf  und  Prognose :  Die  Periostitis  mastoidea  kann  zurückgehen,  ohne 
dass  es  zur  Eiterung  kommt;  in  sehr  häufigen  Fällen  indessen  führt  sie  zur  Ab- 
scessbildung.  Oft  fühlt  man  nach  wenigen  Tagen  bereits  eine  mehr  minder  deut- 
liche Fluctuation. 

Der  Eiter  kann  entweder  hinter  der  Ohrmuschel  nach  aussen  oder  durch 
eine  Incis.  Santorini  bez.  durch  den  membranösen  Theil  des  knorpligen  Gehörgangs 
in  letzteren  durchbrechen  und  kann  dann  bei  primärer  Periostitis  mastoid.,  ins- 
besondere bei  Anlegung  eines  zweckmässigen  Druckverbandes,  durch  Verlöthung  der 
Abscesswände  rasch  Heilung  erfolgen.  In  vielen  Fällen  indessen  entstehen  nach 
Durchbruch  des  durch  den  Eiter  abgehobenen  Periosts  zuvörderst  weitgehende  Sen- 
kungen und  Fistelgänge  unter  der  Haut  nach  der  seitlichen  Hals-,  nach  der 
Nackengegend,  seltener  nach  der  Wange,  und  tritt  der  Durchbruch  des  Eiters 
nach  aussen  dann  häufig  an  einer  oder  mehreren  weit  vom  Warzenfortsatz  entfernten 
Stellen  ein. 

Bestand  ein  umfangreicher  subperiostaler  Abscess  lange  Zeit,  so  kann  secun- 
där  oberflächliche  Necrose  der  Corticalis,  bei  scrophulösen  Kindern  oberfläch- 
liche Caries  entstehen.  Letztere  unterscheidet  sich  von  der  centralen  Caries  durch 
das  fast  völlige  Fehlen  von  Schmerzen. 

Die  primäre  Periostitis  mastoid.  verläuft  stets  günstig.  Die  Prognose  der 
secundären  dagegen  ist  insofern  zweifelhaft,  als  man  gewöhnlich  zunächst  nicht 
wissen  kann,  ob  sich  die  Entzündungen  von  dem  Gehörgang  oder  dem  Mittelohr 
auf  das  Periost  des  Warzentheils  fortgepflanzt  hat,  ohne  den  Knochen  selber  in 
Mitleidenschaft  zu  ziehen,  oder  ob  gleichzeitig  auch  noch  eine  Erkrankung  des  letz- 
teren besteht,  wobei  dann  die  Prognose  natürlich  weit  ungünstiger  ist.  In  den 
ersteren  Fällen  ist  ebenso  wie  bei  der  primären  Periostitis  völlige  Heilung  äusserst 
wahrscheinlich. 

Diagnose:  Bei  Otitis  ext.  follicul.  tritt  insbesondere  bei  tiefem  Sitz  der 
Furunkel  an  der  hinteren  Gehörgangswand  zuweilen  eine  Ödematöse  Anschwellung  in 
der  Regio  mastoid.  auf.  welche  nach  der  Incision  der  Furunkel  schnell  schwindet 
und  nie  abscedirt.  Eine  solche  darf  mit  Periostitis  mastoid.  ebensowenig  verwechselt 
werden  wie  die  bei  acuten  Mittelohrentzündungen  (s.  S.  202)  zuweilen  vorkom- 
mende, gleichfalls  bei  Berührung  sehr  schmerzhafte,  entzündliche  Schwellung  der 
vor  dem  Ansatz  des  M.  sternocleidomast.  gelegenen  Glandulae  subauriculares. 
Können  die  letzteren  noch  als  umschriebene  Drüsenknoten  gefühlt  werden,  so  ist  ein 
diagnostischer  Irrthum  kaum  zu  befürchten.  Anders  aber,  wenn  durch  Entzündung 
und  Infiltration  des  Hautüberzugs  die  Geschwulst  mehr  diffus  geworden  ist,  wenn 
die  entzündeten  Lymphdrüsen  vereitert  sind,  wenn  Fistelgänge  unter  die  Haut  ent- 
Btanden  sind,  and  wenn  Fieber  besteht.  Hier  kann  die  Diagnose  zuweilen  erst  aach 
der  [nci8iou  gestellt  werden. 

AJbscesse  im  subcutanen  Bindegewebe  der  Regio  mastoid..  also  phlegmonöse  oder 
parosteale  Ahscesse  am  Warzentheil  sind  ungleich  seltener  als  die  periostitischen. 

Fluctuation  über  der  Pars  mastoid.  kann  auch  durch  starkes  Oedem,  durch 
Knochengranulationen,  die  die  Corticalis  durchwucherl  haben,  und  durch  Sarcome 
vorgetäuscht  werden.  Zur  Sicherung  der  Diagnose  in  zweifelhaften  Fällen  dienl 
die  Acupunctur. 

Eine  primäre  Periostitis  darf  nur  dann  angenommen  werden,  wenn  eine  Ent- 
zündung des  äusseren  Gehörgangs  oder  i\<->  Büttelohrs  weder  gleichzeitig  vorhanden 
noch  kurze  Zeit   vorausgegangen   ist. 
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Häufig  recidivirende  Periostitis  des  Warzefitheils  mit  Abscessbildung  ist 
ein  sicheres  Zeichen  einer  Knochenerkrankung. 

Eine  Anschwellung  in  der  Regio  mastoid.  wird,  wenn  sie  erheblich  ist,  — 
mitunter  ist  sie  so  stark,  dass  sie  die  Ohrmuschel  in  einem  rechten  Winkel  vom 
Kopfe  abdrängt,  —  kaum  unbeachtet  bleiben.  Um  aber  auch  eine  geringe 
Schwellung  über  dem  Warzentheil  nicht  zu  übersehen,  ist  es  zweckmässig, 
den  Kopf  des  Patienten  in  bezüglichen  Fällen  von  der  Rückseile  aus  zu  be- 
trachten und  hierbei  die  Stellung  beider  Ohrmuscheln  mit  einander  zu  ver- 
gleichen, da  so  auch  eine  geringe  Abdrängung  der  Ohrmuschel  vom  Schädel  sehr 
viel  leichter  auffällt  als  bei  der  Betrachtung  von  vorn. 

Therapie :  Im  Beginn  der  Erkrankung  bepinsle  man  den  Warzentheil  einmal 
oder  auch  mehrmals  täglich  mit  Jodtinctur,  welcher  bei  sehr  zarter  Haut  Tinct. 
Oßii  simpl.  oder  Tinct.  Gallarum  zugesetzt  werden  muss,  lasse  dauernd  eine  Eis- 
blase auflegen  (s.  S.  128)  und  verordne  dem  Patienten  völlige  Ruhe,  reizlose 
Diät  und  Abführmittel. 

Tritt  unter  dieser  Behandlung  in  spätestens  3  Tagen  nicht  ein  erheblicher 
Xachlass  der  Beschwerden  ein,  nimmt  die  Druckempfindlichkeit  und  Schwellung  gar 
noch  zu  oder  war  letztere  schon  im  Beginn  der  Behandlung  so  bedeutend,  dass  die 
Muschel  rechtwinklig  vom  Kopfe  abstand,  so  mache  man,  auch  wenn  noch  keine 
Fluctuation  zu  fühlen  ist,  selbstverständlich  unter  Berücksichtigung  aller  antisepti- 
schen Cautelen,  parallel  zur  Insertion  der  Ohrmuschel  und,  um  den  Stamm  der 
A.  auricularis  post.  zu  vermeiden,  etwa  1  cm  hinter  derselben  eine  Incision  durch 
die  mitunter  ausserordentlich  verdickten  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  von  etwa 
4 — 5  cm  Länge,  den  sogen.  „Wildeschen  Schnitt".  Derselbe  beeinflusst  den 
Entzündungsprocess,  insbesondere  wenn  die  Blutung  dabei  reichlich  ist,  meist  ausser- 
ordentlich günstig,  und  zwar  auch  in  solchen  Fällen,  wo  es  noch  nicht  zur  Absce- 
dirung  gekommen  war  und  daher  kein  Eiter  entleert,  die  infütrirten  Theile  vielmehr 
nur  entspannt  werden. 

Bestand  bereits  deutliche  Fluctuation,  so  muss  die  Incision  natürlich 
sofort  vorgenommen  werden  um  so  mehr,  als  tiefe  Abscesse  in  der  Regio  mastoid. 
sich  erfahrungsgemäss  sowohl  unter  der  Eisbehandlung  wie  namentlich  unter  Kata- 
plasmen  nicht  selten  weit  nach  dem  Hinterhaupt  und  der  seitlichen  Halsgegend  zu 
ausbreiten.  Mitunter  wird  übrigens  bei  mangelnder  oder  ganz  undeutlicher  Fluctua- 
tion durch  die  Incision  ein  Eiterherd  eröffnet  und  umgekehrt  bei  ausgesprochenem 
Fluctuationsgefuhl  kein  Eiter  entleert. 

Hat  man  den  Stamm  der  A.  auricul.  post.  bei  der  Incision  durchgeschnitten, 
so  muss  man  ihn,  um  Nachblutungen  vorzubeugen,  unterbinden.  Nach  der  Wilde- 
schen Incision  soll  insbesondere,  wenn  Eiter  entleert  wurde,  eine  gründliche  Sonden- 
untersuchung vorgenommen  werden,  um  einerseits  etwa  vorhandene  Eitersen- 
kungen,  andererseits  Caries  und  Necrose  des    Warzentheils  aufzufinden. 

Tiefe  Senkungsabsesse  und  Fistelgänge  sollen ,  wenn  möglich ,  vollständig 
gespalten,  ist  dieses  nicht  angängig,  nacb  Anlegung  von  Gegenöffhungen  drainirl, 
ungesunde  Granulationen  von  den  Wänden  der  Fistelgänge  mit  dem  scharfen 
Löffel   abgeschabt  werden. 

Ist  die  olossgelegte  Corticalis  des  Warzentheils  verfärbt  oder  zeigt  sie 
gar  eine  fistulöse  Oeffnung,  so  dürfte  die  einfache  Incision  zur  Heilung  nur  in 
seltenen  Fällen  hinreichen  und  ist  hierzu  vielmehr  die  Eröffnung  des  Antr.  mastoid. 
meisl  durchaus  uothwendig.  Findol  man  die  Oberfläche  rauh,  so  ist  die  Corticalis 
hier  oft  s<»  morsch,  dass  sie  scheu  durch  einen  schwachen  Sondendruck  perforirt  und 
der  unter  ihr  befindliche  Knochenabscess  eröffnet  wird. 
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Zeigt  sich  unter  dem  subperiostalen  Abscess  eine  oberflächliche  Caries  des 
Warzentheils ,  so  entferne  man  die  erweichten  Knorpelpartieen  mit  dem  scharfen 
Löffel,  zeigt  sich  super/icielle  Necrose,  so  müssen  die  abgestorbenen  Knochensplitter 
bez.  der  schalenförmigen  Sequester  nach  der  vollständigen  Lösung  extrahirt  werden. 

Die  "WiLDE'sche  Incision  heilt  unter  einem  antiseptischen  Occlusivverband  rasch, 
falls  keine  tiefe  Knochenerkrankung  besteht.  In  letzterem  Fall  bleibt  bei  der  Ver- 
narbung  fast  immer  eine  Fistel  zurück  oder  die  Narbe  bricht  bald  wieder  auf. 

Spontan  aufgebrochene  Äbscesse  heilen  oft  nur,  wenn  man  die  Oeffnung 
erweitert.  Es  gilt  dieses  vorzüglich  von  den  in  den  äusseren  Gehörgang  durch- 
gebrochenen, welche  meist  erst  nach  Spaltung  der  hinteren  oberen  Gehörgangswand 
«xler  nach  Anlegen  einer  Gegenöffnung  am  Warzentheil  zur  Heilung  gelangen. 

Die  Entzündung  der  Warzenzellen  (acuter   und  chronischer 
Catarrh  und  eitrige  Entzündung  derselben). 

Entzündung  sprocesse  im  Antrum  mastoid.  und  in  den  Warzenzellen  im 
engeren  Sinne  des  Wortes  treten  selten  selbstständig,  sehr  viel  häufiger  zusammen 
mit  einer  acuten  oder  chronischen  Entzündung  der  Paukenhöhle  auf  und  zwar  nach 
Ansicht  der  meisten  Autoren  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  zu  gleicher  Zeit  mit 
den  letztgenannten  Affectionen ,  sondern  später  wie  diese,  also  secundär.  Die  das 
Antr.  mastoid.  auskleidende  Schleimhaut  zeigt  fast  immer  dieselben  pathologischen 
Veränderungen  wie  die  Mucosa  der  Paukenhöhle,  diejenige  der  Cellulae  mastoid. 
dagegen  oft  sehr  viel  geringere  oder  auch  gar  keine. 

Wir  finden  bei  der  acuten  Entzündung  der  das  Innere  des  Warzentheils  aus- 
kleidenden Schleimhaut  letztere  hyperaemisch  und  geschwollen,  sodass  die  pneuma- 
tischen Zellen  schon  hierdurch  vollkommen  obliterirt  sein  können  und  ihre  in  der 
Norm  unter  einander  und  mit  der  Paukenhöhle  bestehende  Communication  mitunter 
ganz  aufgehoben  ist.  Die  in  ihnen  sonst  vorhandene  Luft  wird  aber  ausser  durch 
die  Schwellung  ihrer  Schleimhautauskleidung  ferner  noch  durch  das  auf  die  freie  Fläche 
der  letzteren  ausgeschiedene  Exsudat,  welches  analog  dem  in  der  Paukenhöhle  ent- 
haltenen entweder  serös,  schleimig,  bez.  serös-schleimig  oder  eitrig  ist,  verdrängt. 
In  letzterem  Fall  entsteht  durch  Eetention  von  Eiter  in  den  Warzenzellen  ein 
Empyem  derselben  und  zwar  am  häufigsten  dann,  wenn  der  Abfluss  des  im  Ver- 
lauf einer  acuten  oder  chronischen  Paukenhöhleneiterung  sich  bildenden  Secrets  wegen 
zu  geringer  Weite  oder  zu  hoher  Lage  der  Oeffnung  im  Trommelfell,  wegen  Ver- 
lötlmng  des  letzteren  mit  der  inneren  Trommelhöhlenwand,  wegen  Verlegung  der 
Paukenhöhle  und  des  äusseren  Gehörgangs  durch  Granulationen  oder  Polypen,  wegen 
pathologischer  Verengerung  des  Meat.  audit.  extern,  und  ähnlicher  Ursachen  nicht 
frei   genug  von  Statten  gehen   kann. 

Nach  Politzer  ist  der  Warzentheil  bei  Mittelohreiterungen  fast  ausnahmslos 
an  dem  Entzündung sj)roc esse  betheiligt,  und  fand  P.  die  Schleimhautauskleidung  des- 
selben bei  Sectionen  von  Mittelohreiterungei]  stets  hyperaemisch  und  geschwollen,  glatt  oder 
drüsig,  zuweilen  mil  microscopischen  Polypen  bedeckt,  das  Innere  der  Zellen  von  eitriger 
oder  schleimig- eitriger  Flüssigkeit,  bröckligen  käsigen  Massen  oder  Granulationsgewebe 
erfüllt,  nach  abgelaufener  Otitis  med.  purul.  mit  einer  mehrschichtigen  trockenen  Epidermis- 
lage  bedeckt,  mit  succulenten  Bindegewebswucherungen  oder  Cholesteatommassen  aus- 
gefüllt oder  durch  Sclerose  vollkommen  verödet,  in  anderen  Fällen  Caries  and  Necrose 
des  Knochens.  Da  diese  bei  Mittelohreiterungen  sich  entwickelnden  Veränderungen  im 
Warzentheil  wich  Politzer  sehr  häufig  bestehen,  ohne  während  des  ganzen  Lebens 
irgend  welche  subjectiven  Symptome  <><lcr  äusserlich  wahrnehmbaren  /  reränderungen  an 
der  Regio  mastoidea  zu  verursachen,  so  nennt  er  diejenigen  Entzündungen  des  Wa /■:<'//- 
iheils ,   welche  sübjective  Beschwerden   oder  äusserlich  wahrnehmbare  Veränderungen 
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hervorrufen,  die  reactiven  Entzündungen  desselben.  Bei  letzteren  dürfte  es  sieh  ent- 
weder um  Einklemmung  einer  sehr  stark  geschwollenen  Schleimhaut  in  Warzenhöhle 
und  -zellen,  um  Retention  unter  hohem  Druck  stehenden  Eiters  hierselbst  oder  endlich 
um   lieber  greifen  der  Entzündung  auf  die  Knochensubstanz  handeln. 

Ausser  der  mechanischen  Zurückhaltung  des  in  der  Paukenhöhle  sich  bildenden 
Eiters  trägt  es  zum  Zustandekommen  einer  eitrigen  Entzündung  der  Warzenzellen 
wahrscheinlich  auch  bei,  wenn  beim  Schnäuzen  der  Nase  oder  bei  der  Luftdouche 
Infectionsträger  in  das  Ante,  mastoid.  hineingeblasen  werden  oder  wenn  sie  bei 
Bückenlage  des  Patienten  mit  dem  Eiter  hierhin  abfliessen. 

In  die  Paukenhöhle  kann  der  im  Ante,  mastoid.  gebildete  bez.  angesammelte 
Eiter  insbesondere  bei  geschwollener  Schleimhaut  schwer  ahfliessen,  da  die  das  Cav. 
tvrnpani  und  das  Ante*,  mastoid.  verbindende  Oeffnung  hoch  über  dem  Boden  des 
letzteren,  dicht  unterhalb  seiner  Decke,  liegt. 

Die  Entwicklung  einer  reactiven  Entzündung  des  Warzentheils  scheint 
ausser  durch  behinderten  Abfluss  bez.  durch  Zersetzung  des  in  seinen  Zell- 
räumen gebildeten  Eiters,  worin  wohl  die  häufigste  der  Entstehungsursachen  zu 
suchen  ist,  ferner  noch  durch  Erkältung  und  Trauma  und  endlich  durch  eine 
bei  Scharlach,  Typhus,  Influenza,  Tuberculose  und  Syphilis  bestehende  Prae- 
disposition  bedingt  zu  werden.  Bei  den  eben  genannten  Allgemeinkrankheiten 
kommt  es  auch  wohl  noch  am  häufigsten  vor,  dass  die  Entzündung  der  Warzen- 
zellen und  der  Paukenhöhle  zu  gleicher  Zeit  entstehen. 

Ohne  vorausgegangene  oder  gleichzeitig  auftretende  Paukenhöhleneiterung,  also  pri- 
mär und  idiopathisch,  entwickelt  sich  ein  Abscess  im  Warzentheil  ungemein  selten. 

Bei  chronischem  Catarrh  der  die  Warzenzellen  auskleidenden  Schleimhaut 
entstehen  in  diesen  Pseudomembranen,  welche  einzelne  Zellen  gegen  die  Paukenhöhle 
hin  abschliessen  können,  wodurch  grössere,  mit  seröser  oder  schleimiger  Flüssigkeit 
erfüllte,  cystenartige  Ißäume  entstehen.  Die  neugebildeten  Membranen  können  zum 
Theil  verkalken  oder  verknöchern. 

Verlauf  und  Prognose :  Der  Catarrh  der  Warzengellen  pflegt  unter 
der  gewöhnlichen  Behandlung  des  Paukenhöhlencatarrhs  zurückzugehen.  Nur  in 
seltenen  Fällen  tritt  hier  später  noch  eine    Vereiterung  ein. 

Auch  eitrige  reaetwe  Entzündungen  der  Warzenzellen  können 
sich,  wenn  sie  leicht  sind,  von  selber  oder  unter  dem  Einfluss  antiphlogistischer 
Massnahmen  wieder  zurückbilden.  Recidiviren  sie  häufig,  so  kommt  es  all- 
mählich zur  Hypertrophie  der  die  Zellen  auskleidenden  Schleimhaut,  zur  conden- 
sirenden  Ostitis,  Ebumeation  oder  Sclerose  des  Warzentheils ,  bei  welcher  die 
Zell  räume  desselben  durch  Knochenauflagerung  an  ihren  Wänden  verengt  bez. 
vollkommen  ausgefüllt  und  somit  luftleer  werden,  und  bei  oberflächlichem  Sitz  zur 
Verdickung  des  Periosts. 

Bei  höheren  Graden  eitriger  Entzündung  gehen  die  die  Zellen  von  einander 
trennenden  dünnen  knöchernen  Septa  durch  cariöse  Schmelzung  oder  Necrose  zu 
Grunde,  im  ersten  Fall  langsamer,  im  zweiten  schneller,  und  es  kommt  dann  zur 
Bildung  einer  umfangreicheren  zusammenhängenden  Eiteransammlung  im  Inneren  der 
Pars  niiist. .  zu  einem  Knochenabscess ,  welcher  entweder  den  grössten  Theil  oder 
mir  einen  kleinen  Abschnitt  des  Warzentheils  einnimmt  und  dann  bald  oberflächlich 
nahe  der  Corticaüs,  bald  wieder  ganz  in  der  Tiefe  in  der  Nähe  des  Sinus  transv. 
gelegen  ist.  Er  kann  mit  dem  Cav.  tympani  communiciren  oder  auch  ausser  Ver- 
bindung mit  demselben  stehen. 

Der  im  Inneren  des  Warzentheils  angesammelte  Eiler  kann  sich  in  die 
Paukenhöhle  entleeren  oder  resorbiren   oder  eindicken  und  verkäsen.     Indessen 
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ist  all'  Dieses  selten  der  Fall.  Viel  häufiger  perforirt  der  Eiter,  da  er  durch 
die  hochgelegene  häufig  durch  Schleimhautschwellung,  Granulationen  oder  verkäste 
Massen  verlegte  Einmündung  des  Antr.  mastoid.  in  die  Paukenhöhle  nicht  frei  ge- 
nug in  letztere  abfliessen  kann,  die  ihn  einschliessenden  Knochenwände  meist 
nach  carioser  oder  necrotischer  Zerstörung  derselben. 

Am  häufigsten  erfolgt  der  Durchbruch  an  der  lateralen  Wand  und  entwickelt 
sich  dann  nicht  selten  ein  Abscess  in  der  Regio  mastoid.,  welcher,  wenn  er  nicht 
vorher  künstlich  entleert  wird,  nach  Zerstörung  des  Periosts  und  der  Cutis  an  einer 
oder  mehreren  Stellen  durchbricht.  Die  Fistelöffnung  in  der  Haut  ist  von  der- 
jenigen im  Periost  und  diese  wiederum  von  der  im  Knochen  befindlichen  oft  weit  ent- 
fernt, sodass  man  beim  Sondiren  der  Hautfistel  sehr  häufig  nicht  in  die  Knochen- 
fistel hineinkommt.  Die  Communication  des  subperiostalen  Abscesses  mit  dem  Inneren 
des  Pars,  mastoid.  ist  nur  dort  sicher  nachzuweisen,  wo  man  nach  seiner  Eröffnung 
mit  der  Sonde  direct  durch  eine  Fistel  in  den  Knochen  eindringen  kann,  oder  wo 
die  in  die  Paukenhöhle  vom  Gehörgang  aus  eingespritzte  Flüssigkeit  durch  die  Haut- 
fistel in  der  Regio  mastoid.  abfliesst.  Oft  aber  ist  sie  sogar  auch  nach  der  Spal- 
tung des  Abscesses  nicht  sicher  zu  erkennen.  Mitunter  entsteht  ein  subperiostaler 
Abscess  an  der  Aussenfläche  des  Warzentheils  schon  vor  dem  Durchbruch  der  Cor- 
ticalis.  Bevor  die  Haut  perforirt  wird,  haben  sich  öfters  Senkungsabscesse  gebildet. 
die  bis  zur  Mittellinie  des  Hinterhauptbeins  oder  bis  in  den  Nacken  reichen,  sich 
aber  auch  gegen  den  Scheitel  und  das  Gesicht  hin  erstrecken  können.  TJebrigens 
finden  sich  in  der  lateralen  Wand  des  Warzentheils  mitunter  Fistelöffnungen 
von  beträchtlicher  Grösse,  ohne  dass  der  Hautüberzug  die  geringsten  Ver- 
änderungen zeigt.  Zuweilen  werden  dieselben  von  Granulationen  durchwuchert, 
und  kann  hierdurch  Fluctuation  vorgetäuscht  werden.  In  anderen  Fällen  lassen  sich  die 
cariösen  Lücken  im  Knochen  auch  bei  sorgfältiger  Palpation  des  letzteren  nicht  durchfühlen. 

Im  Ganzen  seltener  als  durch  die  laterale  bricht  der  im  Lineren  des 
cariös  erkrankten  Warzentheils  angesammelte  Eiter  seine  vordere  Wand,  also 
die  hintere  (obere)  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs.  Dem  Durchbruch  an 
dieser  Stelle  geht  oft  eine  starke  Vorbauchung  und  Senkung  der  oberen  und 
hinteren  Gehörgangswand  voraus,  welche  auf  eine  Entzündung  des  über  der 
späteren  Perf'orationsstelle  befindlichen  Periosts  und  der  Cutis  bez.  auf  Unterminirung 
und  Loslösung  derselben  durch  den  aus  dem  Warzentheil  bereits  durchgebrochenen 
Eiter  zurückzuführen  ist.  Dieselbe  ist  mitunter  so  stark,  dass  das  Lumen  des 
Gehörgangs  nicht  nur  beträchtlich  verengt,  sondern  sogar  vollkommen  verlegt  werden 
kann  (Taf.  VIII  Fig.  8).  Nicht  selten  dauert  es  lange  Zeit,  bis  der  Eiter  den 
rorgebauchten  Hautüberzug  der  Gehörgangswand  durchbricht,  und  liegt  auch  hier 
<\u>  Fistelömiung  in  der  Haut  von  derjenigen  in  dem  darunter  befindlichen  Knochen 
oft  weit  entfernt. 

Etwas  seltener  wohl  als  durch  die  laterale  und  vordere  bricht  der  im 
Inneren  des  cariös  erkrankten  Warzentheils  angesammelte  Eiter  durch  dessen 
mediane  und  obere  Wand  hindurch.  Im  ersteren  Fall  gelang!  er  in  die  hintere 
Schädelgrube  bez.  das  Labyrinth,  in  letzterem  in  die  mittlere  Schädelgrube. 

Sehr  viel  seltener  erfolgt  die  Perforation  gegen  die  Tncisura  mastoid., 
von  welcher  die  Warzenzellen  oft  nur  durch  eine  papierdünne  Knochenplatte  ge- 
trennt sind.  Bei  dem  tiefen  sitz  dieser  Durchbruchsstelle  medianwärts  von  einer 
dicken  Muskellage  und  den  Fascien  des  Ealses  kann  der  Eiter  nicht  an  die  Ober- 
fläche dringen,  breitet  sich  rielmehr  Leicht  unter  den  Halsmuskeln  und  längs  den 
Scheiden  der  grossen  Halsgelässe  uns.  Zuersl  hat  man  hierbei  Dach  Bezolu  den 
Eindruck  einer  entzündlichen  Infiltration  der  Muskelansätze  am  Warzenfortsatz.   Dieselben 
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erscheinen  emporgehoben.  Allmählich  entwickelt  sich  eine  brettharte  Schwellung  zu 
beiden  Seiten  des  M.  sternocleidomastoid..  Bei  den  dem  Verlauf  des  letzteren  folgenden 
tiefen  Senkung  sabscessen,  welche  sich  bis  zur  Clavicula,  dem  Sternum,  unter  das 
Schulterblatt  und  sogar  in  die  Achselhöhle  ausdehnen  und  sowohl  nach  aussen 
am  Halse,  nach  oben  in  den  Meat.  audil.  ext.  wie  nach  unten  in  den  Thorax- 
raum oder  auch  in  den  Larynx  durchbrechen  können,  ist  im  Beginn  geAvöhn- 
lich  Caput  obstipum  vorhanden.  Zuweilen  haben  die  Patienten  bei  Druck  auf  die 
infiltrirte  Umgebung  des  "Warzenfortsatzes  das  Gefühl,  als  wenn  die  Luft  durch  das 
Ohr  ginge.  Auch  entstehen  hierbei  mitunter  subj.  Gehörsempfindungen ,  die  beim 
Nachlass  des  Druckes  wieder  verschwinden.  Beides  ist  wohl  auf  die  Communication 
eines  tiefen  Senkungsabscesses  mit  der  Paukenhöhle  zu  beziehen.  Als  Anhaltspunkt 
für  die  Diagnose  des  Eiterdurchbruchs  durch  die  mediane  Wand  des  Proc,  mastoid. 
dient  ferner  die  andauernde  Schmerzhaftigkeit  und  Druckempfindlichkeit  des  Warzen- 
fortsatzes bei  fehlender  Schwellung  an  seiner  Aussenfläche  und  bei  einer  unter- 
halb desselben  vorhandenen  und  sich  weiter  ausdehnenden,  schmerzhaften,  derben 
Infiltratrion. 

Bei  tiefer  Senkung  bis  zur  Clavicula  kann  durch  Druck  des  Eiters  auf  den  Plex. 
brachialis  Schwerbeweglichkeit  des  Arms  entstehen.  Der  Durchbruch  gegen  die  Incisura 
mastoid.  hin  erfolgt  vorzugsweise  in  solchen  Fällen,  wo  der  untere  Abschnitt  des  Warzen- 
theils  aus  einer  einzigen,  grossen,  dünnwandigen  pneumatischen  Zelle  oder  mehreren  solchen 
besteht  und  insbesondere  dann,  wenn  die  laterale  Wand  sehr  dick  ist  und  dem  Durchbruch 
des  Eiters  daher  grösseren  Widerstand  entgegensetzt 

Bei  Kindern,  wo  die  äussere  Wand  des  Warzentheils  im  Allgemeinen  dünner 
ist  und  daher  keinen  so  grossen  Widerstand  leistet  wie  bei  Erwachsenen,  ist  der 
Durchbruch  an  der  Aussenfläche  der  Pars  mastoid.  die  Regel.  Freilich  kann  in 
Folge  lange  bestehender  chronischer  Mittelohreiterung  auch  schon  bei  Kindern  der 
Warzentheil  sclerosirt,  die  Corticalis  sehr  verdickt  sein.  Immerhin  ist  bei  diesen 
die  Gefahr  des  Eiterdurchbruchs  in  die  Schädelhöhle  und  sich  hieran  anschliessender, 
meist  lethal  verlaufender  Folgeerkrankungen,  wie  Meningitis,  Hirnabscess  und  Thrombo- 
phlebitis der  Sinus  (mit  consecutiver  P}^aemie  oder  Septicaemie)  entschieden  geringer 
als  bei  Erwachsenen. 

Hat  der  Eiterdurchbruch  an  der  lateralen  Fläche  des  Warzentheils  stattgefunden, 
so  wird  die  Abscesshöhle  in  acuten  Fällen  und  bei  sonst  gesunden  Individuen,  ins- 
besondere bei  Kindern,  mitunter  von  Bindegewebe  ausgefüllt,  welches  später  ver- 
knöchert, und  kommt  es  in  diesen  Fällen  zur  Heilung  mit  einer  eingezogenen 
Knochennarbe  am  Warzentheil.  In  anderen  bleibt  die  eiternde  granulirende  Höhle, 
welche  durch  eine  oder  mehrere  Fisteln  nach  aussen  mündet,  während  des  ganzen 
Lebens  bestehen.  Mitunter  producirt  sie  auch  Epidermismassen,  selten  grössere  in 
den  Gehörgang  oder  an  die  Aussenfläche  wuchernde  Polypen. 

Die  Prognose  des  Empyems  des  Warzentheils  ist  jedenfalls  eine  ernste. 
Durch  schwere  Allgemeinerkrankungen  Avie  insbesondere  Tuberculose  wird  sie  noch 
mehr  getrübt.  Aber  auch  in  den  schwersten  Fällen  können  wir  durch 
entsprechende   operative  Behandlung  oft  genug  Heilung  erzielen. 

Besonders  unerwartet  tritt  Exitus  lethalis  in  Folge  von  Pyaemie  oder  Menin- 
gitis mitunter  gerade  in  denjenigen  Fällen  ein,  wo  im  Verlauf  chronischer  Mittel- 
ohreiterung vielleicht  wohl  ein  circumscripter  Druckschmerz  am  Warzentheil,  niemals 
aber  Entztindungserscheinungen  an  dem  Hautüberzug  desselben  bestanden  haben. 

Symptome  und  Diagnose:  Bei  acutem  Catarrh  der  Warzenzellen  hat 
Patienl  entweder  gar  keine  Beschwerden  oder  höchstens  ein  Gefühl  von  Druck  und 
Schwere  in  der  Regio  mastoid.,,  welche  sieh  bei  Percussion  des  Warzentheils  und 
Pingerdruck    auf   denselben  zuweilen  zu  massigem  Schmerz  steigert.     Die  Diagnose 
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dieser  Affection  ist  daher,  da  auch  objective  Veränderungen  vollkommen  fehlen, 
häufig  unmöglich. 

Bei  der  eitrigen  reactiven  Entzündung  des  Warzentheils  dagegen  bestehen 
gewöhnlich  heftige  Schmerzen  hinter  dem  Ohre,  welche  nach  dem  Nacken  und 
in  die  ganze  Kopfhälfte  irradiiren.  Bald  pflegt  der  Warzentheil  gegen  Finger- 
druck*) sehr  empfindlich  zu  werden  und  zwar  nach  Schwartze  gewöhnlich  zuerst 
und  hauptsächlich  an  seiner  Wurzel  unterhalb  der  Linea  temporalis;  erst  später 
dehnt  sich  nach  S.  die  Druckempfindlichkeit  weiter  aus  und  erstreckt  sich  zu- 
weilen auch  auf  das  Occiput.  Im  Beginn  ist  oft  Fieber  vorhanden,  welches  indessen 
nach  der  Bildung  des  Abscesses  aufhören  kann. 

An  der  Aussenfläche  des  Warzentheils  bemerkt  man  mitunter  gar  keine  Ver- 
änderungen, und  zwar  kommt  dieses  trotz  reichlicher  Eiteransammlung  in  den 
Knochenzellen  nicht  nur  recht  häufig  in  chronischen  Fällen  vor.  bei  welchen  sich 
oft  eine  Osteosclerose  und  periostale  Verdickungen  entwickelt  haben,  sondern  bei 
von  Hause  aus  dicker  Corticalis  auch  in  acuten.  Andererseits  kann,  namentlich 
wenn  die  Entzündung  in  den  oberflächlichen  Partieen  des  Knochens  ihren  Sitz  hat, 
rasch  eine  geröthete,  heisse1  derbe  oder  undeutlich  fluctuirende  Schwellung 
der  Weichtheile  in  der  Regio  mastoid.  entstehen,  welche  die  letztere  nach  hinten 
und  unten  zuweilen  überschreitet  und  ebenso,  wie  dieses  S.  262  bereits  erwähnt 
wurde,  mitunter  zu  einer  Contractur  des  M.  sternocleidomast.  führt.  Indessen 
die  Schwellung  der  Regio  mastoid.  wie  die  Empfindlichkeit  auf  Druck,  die  spontanen 
Schmerzen  und  das  Fieber  können  auch  vorhanden  sein,  ohne  dass  sich  Eiter  im 
Knochen  findet. 

Die  Diagnose  einer  eitrigen  Entzündung  der  Warzenzellen  ist  daher  im  Be- 
ginn mit  Sicherheit  selbst  von  dem  Erfahrensten  oft  nicht  zu  stellen.  Ein  ziem- 
lich zuverlässiges  Symptom  ist  nach  Schwartze  die  entzündliche  Schwellung 
und  Vorwölbung  der  hinteren  oberen  Gehörgangswand  (s.  S.  267),  welche  in 
manchen  Fällen  wieder  zurückgeht,  in  anderen  von  dem  unter  dem  Periost  ange- 
sammelten, gewöhnlich  aus  dem  Inneren  des  Warzentheils  stammenden  Eiter  durch- 
brochen wird.  Absolut  sicher  aber  kann  auch  nach  S.  die  Diagnose  eines 
Abscesses  im  Warzentheil  nur  dann  gestellt  werden,  wenn  bei  Eröffnung  des 
letzteren  Eiter  abßesst.  Anlass  zu  Verwechslungen  mit  einem  Abscess  im 
Warzentheil  geben  bisweilen  die  syphilitische  Sclerose  und  Hyperostose  des- 
selben, sehr  selten  weiche,  sich  in  der  Tiefe  des  Warzentheils  entwickelnde  Knochen- 
geschwülste {Tuberkel,   Gummata). 

Die  Unterscheidung  einer  mit  Periostitis  complicirten  Ostitis  und  ei  ihm-  selbst- 
ändigen Periostitis  mastoid.  ist,  bevor  man  die  Wilde'scIic  Incision  gemacht  hat. 
unmöglich.  Bleiben  nach  letzterer  die  Schmerzen  im  Warzentheil  gänzlich  unver- 
ändert, so  wird  man  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  das  Vorhandensein  einer  Ostit. 
mastoid.  annehmen  dürfen. 

Auf  primäre  Ostitis  und  Caries  des  Warzentheils  wird  die  Diagnose  in 
denjenigen  sehr  seltenen  Fällen  gestellt  werden  müssen,  in  welchen  hei  Vorhanden- 
sein von  Symptomen,  die  auf  eine  derartige  Erkrankung  des  Warzentheils  hinweisen, 
wie  Schmerz,  Schwellung  in  der  Regio  mastoid.,  Senkungsahscesse  in  der  Nachbar- 
Bchafl    derselben,    entzündliche  Senkung   <\^y   hinteren    oberen  Gehörgangswand    und 


*)  Bei  der  Prüfung  auf  Druckempfindlichkeil  muss  man  mit  dem  Daumen  an  dm 
verschiedensten  Stellen  des  Warzentheils  «'inen  tüchtigen  Druck  senkrecht  zur  Oberfläche 
<i<'s  Knochens  ausüben,  nichl  aber  nur  die  über  ihm  gelegenen  Weichtheile  parallel  zu 
seiner  Anssenfläche  verschieben. 
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Fieber,,  die  Paukenhöhle  keine  Entzündungserscheinungen  zeigt.  Hat  eine  primäre 
Ostitis  mastoid.  auf  das  Cav.  tympani  übergegriffen,  so  ist  sie  von  einer  secundären 
nicht  mehr  zu  unterscheiden. 

Die  chronische  eitrige  Entzündung  der  Warzenzellen  verläuft  noch  häufiger 
als  die  acute  ohne  deutliche  Symptome.  Indessen  kann  eine  Eiterretention  im 
Warzentheü  fast  mit  Sicherheit  angenommen  werden,  wenn  bei  Otitis  med.  purul. 
chron.  das  Secret  trotz  gründlicher  Ausspülung  des  Mittelohrs  vom  Gehörgang  wie 
von  der  Tuba  aus  dauernd  föiid  bleibt  und  Caries  oder  Necrose,  welche  dieses  be- 
dingen könnten,  weder  im  Gehörgang  noch  in  der  Paukenhöhle  nachweisbar  sind. 

Ist  das  Antr.  mastoid.  nach  der  Paukenhöhle  zu  durch  starke  Schleimhaut- 
schwellung oder  Granulationen  ventilartig  verlegt,  so  ist  der  Ausfluss  aus  dem  Ohre 
bald  gering,  bald  sehr  reichlich,  und  hängt  dieses  davon  ab,  ob  die  Verbindung 
zwischen  Paukenhöhle  und  Antrum  mast.  frei  ist  oder  nicht. 

An  der  Aussenfläche  des  Warzentheils  aber  brauchen  bei  Retention  von 
Eiter  oder  selbst  von  käsigen  Massen  im  Inneren  desselben,  wenn  die  Corticalis 
dick  ist,  niemals    Veränderungen  aufzutreten. 

Therapie:  Bei  catarr haiischer  Entzündung  der  die  Zellenräume  des  Warzen- 
theils auskleidenden  Schleimhaut  ist  eine  besondere  Behandlung  meist  überflüssig 
und  genügen  zu  ihrer  Beseitigung  gewöhnlich  die  gegen  den  zu  Grunde  liegenden 
Paukenhöhlencatarrh  gerichteten  Massnahmen. 

Im  Beginn  der  reactiven  eitrigen  Entzündung  der  Warzenzellen  empfiehlt 
sich  die  Application  von  Blutegeln  an  die  am  meisten  druckempfindlichen  Punkte 
des  Warzentheils  oder,  wenn  Druckempfindlichkeit  fehlt,  über  die  ganze  Aussen- 
fläche desselben  gleichmässig  vertheilt.  Besteht  die  Entzündung  bereits  einige  Tage, 
so  nützen  Blutegel  nach  Schwartze  gewöhnlich  nichts  mehr;  ich  lasse  sie  gern 
auch  dann  noch  ansetzen.  Ausserdem  soll  auf  die  Regio  mastoid.  dauernd  ein 
Eisbeutel  aufgelegt  werden  (s.  S.  128),  der  übrigens  schon  im  ersten  Beginn  der 
Erkrankung,  gleichgültig  ob  Blutegel  gesetzt  worden  sind  oder  nicht,  bez.  auch 
nach  denselben  meist  gute  Dienste  leistet  und  nur,  wo  er  die  Schmerzen  steigert, 
wie  am  häufigsten  bei  anaemischen  und  nervösen  Individuen,  durch  hydropalhische 
Ueber  schlage  resp.  Bepinselung  der  Warzengegend  mit  Opium-  oder  Jodtinctur 
zu  ersetzen  ist.  Zur  Nacht  gebe  man,  wenn  nöthig,  Morphium  innerlich  oder 
subcutan. 

Bei  einer  zu  acuter  oder  chronischer  Mittelohr eiterung  secundär  hinzu- 
tretenden Ostitis  mastoid.  besteht  eine  fernere  und  hauptsächlichste  Aufgabe 
der  Therapie  darin,  etwaige  Eiterretention  in  der  Paukenhöhle  rasch  zu  be- 
heben, und  dafür  Sorge  zu  tragen,  dass  das  im  Warzentheü  gebildete  Secret  frei 
in  die  Paukenhöhle  und  den  Gehörgang  abfliessen  kann.  Hierzu  ist  in  manchen 
Fällen  die  Trommelf ellparacentese ,  in  anderen  die  Erweiterung  schon  vorhan- 
dener, aber  zu  kleiner  Perforationen,  das  Ausschneiden  bez.  -brennen  ad- 
härenter  Trommelfellreste  oder  Beseitigung  von  Granulationen  und  Polypen  aus 
Paukenhöhle  und  Gehörgang  nothwendig. 

Sodann  empfiehlt  <is  sich  nach  Schwaetze  bei  cl ironischen,  nach  Politzer  auch 
bei  acuten  Blittelohreiterungen,  zur  Entfernung  <l<is  Secrets  aus  dem  Mittelohr  neben 
dem  Ausspritzen  des  Ohres  vom  äusseren  Gehörgang  aus  und  der  Luftdouche  Durch- 
spühcngen  durch  den  Catheter  (s.  S.  118,  119,  207  u.  221),  bei  chronischen, 
wenn  der  Gehörgang  weit  ist,  auch  directe  Ausspülungen  der  Paukenhöhle  und 
des  Antr.  mastoid,  mittels!  des  S-Röhrchens  vorzunehmen,  und  falls  gefahr- 
drohende Erscheinungen  Dicht  bestehen,  mehrere  Tage  hindurch  zu  wiederholen. 
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Bei  entzündlicher  Senkung  der  hinteren  oberen  Gehörgangswand  werden  durch 
tiefe  Incision  in  die  letztere,  auch  wenn  kein  Eiter  hierbei  entleert  wird,  die  Schmerzen 
mitunter  erheblich  vermindert. 

Tritt  unter  dieser  Behandlung  im  Laufe  von  mehreren  Tagen  ein  Nachlass 
der  Entzündungssymptome  nicht  ein,  nehmen  das  Fieber,  die  Schmerzen  und  die 
Geschwulst  in  der  Begio  mastoid.  vielleicht  sogar  noch  zu,  so  mache  man  die 
Wilde  sehe  Incision  (s.  S.  264),  natürlich  nur  dann,  wenn  eine  Anschwellung  in 
der  Warzengegend  überhaupt  vorhanden  ist. 

Jach  derselben  muss  man  den  blossgelegten  Knochen  sondiren  (s.  hierüber 
S.  264),  um  bei  fistidösem  Durchbruch  der  Corticalis  sofort  die  Aufmeisslung 
des  Warzentheils  anzuschliessen.  Erscheint  die  Corticalis  dagegen  gesund,  so 
wird  man  zunächst  abwarten,  ob  in  1 — 2  Tagen  eine  deutliche  Abnahme  der 
Schmerzen  erfolgt.  Geschieht  dieses  nicht,  bleibt  Fieber,  Schmerz  oder  ödematöse 
Schwellung  unverändert,  so  kann  man,  wenn  auch  nicht  mit  völliger  Sicherheit, 
so  doch  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  das  Vorhandensein  eines  Abscesses  im  Inneren 
des  Warzentheils  annehmen  und  soll  dann  sofort  zur  Aufmeisslung  desselben 
schreiten.  Die  letztere  ist  ganz  besonders  dringend,  wenn  wir,  wie  z.  B.  bei  von 
Natur  sehr  engem  Gehörgang  oder  bei  pathologischer  Verengerung  desselben  durch 
chronische  Entzündung  seiner  Wände,  durch  Exostosen  oder  Hyperostosen,  das  Hin- 
derniss  des  Eiterabflusses  ausser  durch  eine  grössere  Operation  nicht  schnell  genug 
beseitigen  können,  und  überhaupt  stets  da,  wo,  während  die  Entzündungserschei- 
nungen am  Warzentheil  anhalten,  der  Eiterausfluss  aus  dem  Ohre  plötzlich  sistirt. 
Bei  Erwachsenen*)  räth  Schwartze,  nicht  länger  als  höchstens  8  Tage  ab- 
zuwarten. Ist  in  dieser  Zeit  unter  Antiphlogose  (Eisbeutel  event.  WiLDE'sche  In- 
cision) bez.-  bei  gleichzeitiger  Mittelohreiterung  unter  sorgfältiger  Ausführung  aller 
derj enigen  Massnahmen,  welche  geeignet  sind,  eine  etwaige  Eiterretention  in  der 
Paukenhöhle  und  im  Gehörgang  zu  verhüten  (s.  oben  S.  270),  die  aber,  wenn  das 
Antr.  mastoid.  durch  Schleimhautschwellung,  Granulationen  oder  membranöse  Ver- 
wachsung von  der  Paukenhöhle  abgeschlossen  ist,  eine  im  Warzentheil  selber  be- 
stehende Eiterverhaltung  nicht  aufheben  können,  keine  ganz  entschiedene  Besserung 
der  localen  Symptome  und  des  Allgemeinbefindens  eingetreten,  so  empfiehlt  er,  die 
Operation  anzurathen,  nicht  aber  abzuwarten,  bis  Zeichen  von  Meningitis  oder 
Pyaemie  bereits  vorhanden  sind.  Die  Aufmeisslung  ist  in  diesen  Fällen  das 
beste  Mittel,  um  wüthende  Schmerzen  schnell  zu  sistiren  und  die  mitunter 
ausserordentlich  rasch  entstehenden  und  um  sich  greifenden  cariösen  Zer- 
störungen des  Knochens  sowie  lethale  Folgeerkrankungen  zu  verhüten.  Schon 
in  wenigen  Wochen  kann  durch  cariöse  Zerstörung  der  medialen  und  oberen  Wand 
des  Warzentheils  Sinus  transversus  oder  Dura  in  grosser  Ausdehnung  freigelegt  sein. 
Eß  schadet  durchaus  nichts,  wenn  man  bei  der  Aufhieissrung  keinen  Eiter  im 
Warzentheil  antrifft,  was  auch,  wenn  alle  Symptome  auf  einen  Abscess  im  Inneren 
desselben  hinweisen,  vorkommen  kann.  Denn  auch  in  solchen  Fällen  beeinflusst 
die  Operation  den  Verlauf  des  Leidens  nieist  ausserordentlich  günstig,  indem  sie  die 
heftigen  Schmerzen  gewöhnlich  sofort  beseitigt  und  die  Mittelohreiterung,  wenn  sie 
acut  wiir.  rasch  zur  Eeilung  führt. 

Wird    die  Operation   verweigert,    so  versuche  man  unter  gleichzeitigen  desinfi- 

*)  Bei  Kindern  darf  man  etwas  länger  zögern,  da  bier  insbesondere  in  den  ersten 
Lebensjahren  öftere  Rückbildung  oder  wegen  der  grösseren  Dicke  der  Innenwand  der  Pars 
mastoid.,  der  oberflächlicheren  Lage  des  Antrum  und  endlich  der  noch  nicht  rollständigen 
knöchernen  Verwachsung  der  Fiss.  squamoso-  and  fcympanico-mastoid.  spontaner  Durch- 
brach oach  Au— -ii  erfolgt. 
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eilenden  Massnahmen  gegen  die  Eiterung  die  Schmerzen  durch  Jodbepinselung. 
hydropathische  Ueberschläge  und  Narcotica  zu  lindern.  Auch  hierbei  kann  nach 
spontanem  Durchbruch  des  Abscesses  nach  aussen  oder  in  den  Gehörgang  noch 
Heilung  erfolgen,  wenn  auch  gewöhnlich  erst  nach  einer  monatelangen  schweren 
Leidenszeit;  in  anderen  Fällen  kann  die  Unterlassung  der  Operation  Meningitis. 
Hirnabscess  oder  Pyaemie  und  den  Tod  zur  Folge  haben. 

Abgesehen  von  der  soeben  erörterten  Indication  zur  Aufmeisslung 
des  Warzentheils  muss  letztere  sofort  vorgenommen  werden,  wo  bei  dem  Ver- 
dacht von  Eiteransammlung  oder  Cholesteatombildung  im  Inneren  desselben  Zeichen 
einer  lebensgefährlichen  Folgeerkrankung  auftreten.  Bei  dieser  Indieatio  vitalis 
ist  es  gleichgültig,  ob  die  Erkrankung  des  Warzentheils  im  Verlauf  acuter  oder 
chronischer  Mittelohreiterung  auftritt,  ob  seine  Aussenfläche  Entzündungserscheinungen 
zeigt  oder  vollkommen  unverändert  erscheint.  Lässt  sich  neben  anderen  cerebralen 
Symptomen  bei  der  ophtalmoscopischen  Untersuchung  Stauungspapille  oder  Neu- 
ritis optica  nachweisen,  so  soll  die  Vornahme  der  Operation  möglichst  beschleunigt 
werden.  In  diesen  Fällen  muss  man  die  Angehörigen  des  Kranken  davon  in  Kennt- 
niss  setzen,  dass  der  operative  Eingriff  zwar  durchaus  erforderlich,  vielleicht  aber 
auch  nicht  mehr  im  Stande  ist,  das  Leben  des  Patienten  zu  erhalten.  Nach 
Zaufal  können  die  vorher  genannten  Veränderungen  des  Augenhintergrundes  (Er- 
weiterung der  venösen  Gelasse,  Oedem  der  Retina  und  Papille,  Verwaschensein  der 
Contouren  der  letzteren,  •  Trübung,  Blutextra vasate,  Exsudatplaques)  ein  Uebergreifen 
der  Mittelohrentzündung  auf  die  Schädelhöhle  (Meningitis,  Sinusthrombose  etc.)  be- 
reits zu  einer  Zeit  anzeigen,  wo  anderweitige  hierauf  hindeutende  Erscheinungen 
noch  nicht  vorhanden  sind. 

Eine  dritte  sehr  häufige  Indication  für  die  Aufmeisslung  des  Warzen- 
theils ist  gegeben,  wenn  sich  centrale  Caries  oder  Necrose  desselben  dadurch 
mit  Sicherheit  nachweisen  lässt,  dass  man  an  seiner  lateralen  oder  vorderen  Wand 
nach  vorausgegangener  Incision  subperiostaler  Abscesse  oder  auch  ohne  solche,  wenn 
bereits  Hautfisteln  bestehen,  mit  der  Sonde  Knochenfisteln  findet,  welche  in  das 
Innere  des  Warzentheils  führen.  Das  Vorhandensein  centraler  Caries  lässt  sich, 
wenn  auch  nicht  mit  solcher  Sicherheit  wie  in  diesen  Fällen,  so  doch  mit  einer 
beinahe  an  Sicherheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit  auch  in  denjenigen  annehmen, 
wo  im  Verlauf  chronischer  Mittelohreiterung  wiederholt  entzündliche  Anschwellungen 
in  der  Regio  mastoid.  oder  deren  Nachbarschaft  auftreten,  welche  sich  zeitweilig  von 
selber  zurückbilden  oder  auch  in  Eiterung  übergehen  und  nach  spontanem  Durch- 
bruch (mitunter  an  weit  vom  Warzentheil  entfernten  Stellen  nach  langen  Senkungen 
des  Eiters  an  der  seitlichen  Hals-  oder  Nackengegend  bez.  nach  dem  Pharynx 
|  Retropharyngealabscess])  oder  künstlicher  Eröffnung  wieder  verschwinden,  um  nach 
kürzerer  oder  längerer  Pause  von  Neuem  aufzutreten.  Hier  bezweckt  die  Opera- 
tion, den  Heilung sprocess ,  welcher  in  solchen  Fällen  freilich  auch  ohne  dieselbe, 
namentlich  im  Kindesalter,  oft  genug  zu  Stande  kommt,  theils  durch  Entfernung 
der  cariösen  oder  neurotischen  Knochenpartieen,  theils  durch  Erweiterung  der  meist 
zu  kleinen  Fistelörrhung  wesentlich  zu  beschleunigen  bez.  etwaige  lelhale  Folge- 
er krankungen,  welche  auch  liier,  wenn  schon  entschieden  seltener  wie  bei  nicht 
perforirter  Internier  Knochenwand,  verkommen,  zu  verhüten.  Diese  Fälle  verlaufen, 
d;i  der  Kiter  ja  bereits  Abfluss  aus  «lein  Knochen  nach  missen  gefunden  hat,  im 
Allgemeinen  unter  weniger  schweren  Erscheinungen.  Mitunter  indessen  kann  auch 
bei   ihnen  die  Operation  durch   [ndicatio  vitalis  geboten  sein. 

Eine  vierte  Indication  für  die  Aufmeisslung  ist  in  denjenigen  sehr  seltenen  Fällen 
n.    wo    andauernde    und     unerträgliche    Schmerzen,    gegen    welche    alle    anderen 
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Mittel  erfolglos  geblieben  sind,  von  dem  äusserlich  gesunden  Warzentheil  ihren  Ausgang 
nehmen,  ohne  dass  im  Mittelohr  Eiterretention  besteht  {Knochenneuralgie).  Es  ist  hier 
meist  eine  Osteosclerose  vorhanden  und  genügt  zur  Beseitigung  der  Schmerzen  zuweilen 
das  Ausmeissein  eines  trichterförmigen  Stücks  aus  der  Corticalis  ohne  Eröffnung  des 
Antr.  mastoid. 

Die  fünfte  und  letzte  Indication  zur  Aufmeisslung  des  Warzentheils 
bezweckt  die  Verhütung  lethaler  Folgezustände  einer  durch  all'  unsere  son- 
stigen therapeutischen  Massnahmen  ungeheilt  gebliebenen  jauchigen  Mittelohr- 
eiterung in  solchen  Fällen,  wo  Entzündungserscheinungen  am  Warzentheil,  Schmerz, 
Fieber  oder  Zeichen  einer  ernsten  Folgeerkrankung  zwar  vollkommen  fehlen,  ein 
trotz  sorgfältigster  Reinigung  und  Desinfection  vom  Gehörgang  und  der  Tuba  Eust. 
aus  hartnäckig  andauernder  Fötor  des  im  Mittelohr  gebildeten  Secrets  aber  doch 
darauf  hinweist,  dass  im  Warzentheil  Eiter  stagnk*t.  Wie  auf  S.  265  bereits  er- 
wähnt wurde,  lehren  die  Sectionen  bei  chronischer  Mittelohreiterung,  dass  Eiter  und 
käsige  Massen  Jahre  lang  in  den  Warzenzellen  liegen  können,  ohne  irgend  welche 
subjectiven  Beschwerden  oder  äusserlich  wahrnehmbare  Veränderungen  in  der  Regio 
mastoid.  zu  verursachen ;  letztere  können  sogar  bei  Jahre  lang  bestehender  Caries 
necrotica  im  Warzentheil  vollkommen  fehlen  und  zwar  dann,  wenn  das  im  Inneren 
desselben  gebildete  Secret  frei  genug  nach  der  Paukenhöhle  und  dem  äusseren  Ge- 
hörgang oder  der  Tuba  Eust.  abfliesst  und  insbesondere  wenn  die  Corticalis  stark 
verdickt  und  sclerosirt  ist.  Gerade  hier  aber  ist  die  Gefahr  eines  cariösen  Durch- 
bruchs  nach  der  Schädelhöhle  hin  eine  besonders  grosse  und  ist  daher  in  diesen 
Fällen  die  Indication  für  eine  Aufmeisslung  des  Warzentheils  gewiss  gegeben,  auch 
wenn  drohende  Symptome  noch  nicht  vorhanden  sind.  Lehrt  doch  auch  die  Er- 
fahrung, dass  zahlreiche  Fälle  von  scheinbar  unbedeutender  Mittelohr eiterung 
lethal  verlaufen.  Es  kommt  hinzu,  dass  kleine  cariöse  Lücken  in  der  Corticalis 
bei  der  Palpation  der  äusserlich  vollkommen  gesund  erscheinenden  Regio  mastoid. 
oft  nicht  nachweisbar  sind.  Operirt  man  bei  dieser  zuerst  von  v.  Tröltsch  auf- 
gestellten Indication,  welche,  da  es  sich  bei  ihr  darum  handelt  in  Fällen,  in  denen 
sichere  Zeichen  einer  Warzentheilaffection  niemals  vorhanden  waren  und  in  denen 
auch  das  Allgemeinbefinden  noch  garnicht  alterirt  ist,  etwaige  schwere  Folgeerkran- 
kungen einer  sonst  unheilbaren  chronischen  Mittelohreiterung  zu  verhüten,  als  pro- 
phylactische  Indication  bezeichnet  wird,  so  findet  man  bei  manchen  Patienten 
bereits  eine  grosse,  mitunter  gelöste  Sequester  enthaltende,  cariöse  Höhle  im  Warzen- 
theil.  welche  sich  leicht  erreichen  lässt,  bei  vielen  anderen  dagegen  eine  starke 
Sclerose,  bei  welcher  die  pneumatischen  Zellen  der  Pars  mastoid.  ausserordentlich 
verengt  bez.  durch  Knochenmasse  vollkommen  ausgefüllt  sind,  uud  wo  dann  die 
Operation  aufs  Aeusserste  erschwert  oder  auch  ganz  unausführbar  ist. 

Nach  operativer  Eröffnung  des  Antr.  mastoid.  können  etwa  stagnirende  Secret- 
massen  durch  Irrigation  von  der  Wunde  aus  selbstverständlich  viel  besser  entfernt 
weiden  nls  verlier  vom  äusseren  Gehörgang  oder  der  Tuba.  Eust.  aus  und  ist  daher 
•■ine  Ausheilung  der  Mittelohreiterung  und  Verhütung  eventueller  Folgeerkrankungen 
durch  diesen   Eingriff  sehr  wohl  möglich. 

AJfl  Cotltraindication  für  die  Aufmeisslung  des  Warzentheils  gelten  weit 
vorgeschrittene  und  ausgebreitete  Lungentuberculose,  Eaemophilie  und  ausgesprochene 
Meningitis. 
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Die  Aufmeisslung  des  Warzentheils*). 

Dieselbe  wurde  bis  vor  einiger  Zeit  ziemlich  allgemein  nach  einer  von  Schwartze 
angegebenen  Methode  ausgeführt ;  seit  Kurzem  scheint  sich  neben  dieser  bei  chronischer 
Mittelohreiterung  noch  ein  anderer  Operationsmodus  einzubürgern,  zu  welchem  die 
erste  Anregung  von  Küster  ausgegangen  ist. 

Vor  der  Operation  werden  die  Haare  in  der  Kegio  mastoid.  und  ihrer  näheren 
Umgebung  abrasirt  und  das  ganze  Operationsgebiet  mit  Einschluss  der  Ohrmuschel 
aufs  Sorgfältigste  desinficirt**),  sodann  wird  Patient  chloroformirt  und  nun  verfährt 
Schwartze  etwa  in  folgender  Weise: 

Durch  einen  2,5  cm,  bei  grösseren  Warzenfortsätzen  oder  stärkerer  Infiltration 
der  Weichtheüe  mitunter  aber  auch  5  cm  langen,  der  Insertion  der  Muschel  parallel 
und  zur  Vermeidung  der  A.  auricul.  post.  etwa  1  cm  hinter  derselben  geführten 
nach  vorn  concaven  bogenförmigen  Schnitt  durchtrennt  er  die  Weichtheüe  bis  auf  den 
Knochen,  dann  schiebt  er  mit  einem  Raspatorium  (Taf.  XVIII  Fig.  19)  oder  Ele- 
vatorium  (Taf.  XVIII  Fig.  13)  das  Periost  nach  vorn  und  hinten  soweit  wie  irgend 
möglich  zurück,  stillt  die  Blutung,  welche  bei  stärkerer  Infiltration  der  Weichtheüe 
mitunter  ziemlich  stark  ist,  durch  Aufdrücken  von  Tupfern  aus  sterüisirter  hydrophiler 
Gaze***),  Torsion  der  spritzenden  Gefässe  mit  Schieber-  bez.  Klemmpincetten  (Taf.  XVIII 
Fig.  23)  oder,  wenn  nöthig,  Unterbindung,  und  besichtigt  nun,  während  die  Wund- 
ränder durch  zwei  scharfe  oder  stumpfe  Haken  wie  z.  B.  in  Fig.  18  (Taf.  XVIII) 
weit  auseinander    gezogen    werden,    die  freigelegte  Corticalis  des    Warzentheils. 

Ist  letztere  an  einer  Stelle  verfärbt  oder  cariös  erweicht,  so  wird 
sie  hier  mit  einem  kleinen  Meissel  durchbrochen.  Nun  geht  man  mit  einer  haken- 
förmig abgebogenen  geknöpften  Sonde  (s.  Taf.  XVIII  Fig.  14)  in  die  Knochenfistel 
hinein,  untersucht  mit  Hülfe  derselben,    ob   und  wie  weit   die  Corticalis  unterminirt 


*)  Es  ist  dieses  eine  Operation,  die  wegen  ihrer  Schwierigkeit  und  der  insbesondere 
mit  Rücksicht  auf  die  häufigen  Anomalieen  im  Bau  des  Warzentheils ,  in  der  Lage  des 
Sinus  transvcrs.  und  der  mittleren  Schädelgrube  nicht  gering  anzuschlagenden  Gefahr,  die 
Dura,  den  Sin.  transvers.,  den  N.  facialis  und  endlich  das  Labyrinth  zu  verletzen,  von 
Niemandem  ausgeführt  werden  sollte,  der  sie  nicht  vorher  sehr  häufig  an  der  Leiche  ge- 
macht hat. 

**)  Die  Haut  des  Patienten  im  Operationsgebiet  sowie  die  Hände  des  Arztes  werden 
zweckmässig  in  folgender  Art  desinficirt:  Zunächst  wird  die  Haut  eine  Minute  lang  mit 
möglichst  warmem,  abgekochtem  Seifenwasser  energisch  abgebürstet.  Die  Unternagelräume 
der  Finger  müssen  schon  vorher  mit  einem  kleinen  metallenen  Nagelreiniger  gründlich  be- 
arbeitet sein.  Nach  dem  Abseifen  wird  die  Haut  nun  mit  ßterüen  Tüchern  oder  Gaze- 
stücken sorgfältig  abgetrocknet,  dann  zunächst  eine  Minute  lang  mit  in  80°/oigeni 
AJcohol  angefeuchteten  sterilen  Gazetupfern  abgerieben,  hiernach  mit  '/2°/ooiger  Sublimat- 
lösung abgespült  und  abgerieben  und  endlich  mit  steriler  Gaze  abgetrocknet.  Eine  sehr 
verunreinigte  Haut  wird  am  besten  vor  der  angegebenen  Desinfection  noch  mit  Aether 
abgerieben.  Selbstverständlich  ist  es,  dass  alles  zu  den  Sterilisationsproceduren  verwandte 
Material  selbst  keimfrei  sein,  und  dass,  wer  die  Haut  des  Kranken  desinficiren  will,  seine 
Efände  bereits  vorher  desinficirt  haben  muss,  um  nicht  noch  etwa  neue  Keime  auf  die- 
selbe  zu  übertragen.  Gaze,  Wattebäusche  und  Tücher  zum  Abreiben  sterilisirt  man  in 
Dampf.  Frisch  gewaschene  und  kurz  \urher  heiss  gebügelte  Handtücher  sind  auch  ohne- 
diess  fasl  keimfrei.  Bürsten  sollen  ausgekocht  und  in  1j2°loolSer  Sublimatlösung  dauernd 
aufbewahrt  werden.  Ueber  die  Desinfection  der  zur  Operation  erforderlichen  Instrumente 
v.-rgl.  S.    I  |  |    ,,.    |  15. 

Die  Ihiare  resp.  Zöpfe  werden  vor  der  Operation  in  eine  sterilisirte  mit  Sublimat- 
lö8ung  angefeuchtete,  fesl  um  den  Kopf  gelegte  Binde  eingewickelt,  der  Gehörgang  mit 
Borsäurelösung  ausgespüll   und  aussen  mit  S;dicylwatte  verstopft. 

***)  Die-    muss  yoi  der  Operation  eine  halbe  Stunde  in  Dampf  sterilisirt  sein.    Jedes 
Gazeläppchen  darf  nur  einmal  angewandt  werden. 
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ist .  und  entfernt  den  etwa  unterminirten  Theil  derselben  rings  um  die  Fistel- 
öffnimg herum  mit  Meissel  und  Hammer,  ist  er  erweicht,  event.  auch  mit  dem 
scharfen  Löffel  (Taf.  XYIII  Fig.  16  und  17).  Sodann  versucht  man,  mit  letz- 
terem alle  im  Inneren  des  Warzentheils  etwa  vorhandenen  eingedickten  Eiter-  oder 
Cholesteatommassen,  alle  Granulationen,  sowie  alle  cariös  erkrankten  Parthieen  des 
Knochens  und  event.  mit  der  Pincette  oder  Kornzange  (Taf.  XVIII  Fig.  21)  etwaige 
kleinere  oder  grössere  Sequester  zu  entfernen,  wobei  man  indessen  bedacht  sein 
7nuss,  Dura  maier,  Sin.  transv.,  Canal.  Falloppiae  und  Labyrinth  nicht  zu  ver- 
letzen. Erweist  sich  hierbei  die  äussere  Oeffnung  der  Knochenwunde  zu  klein,  so 
erweitert  man  dieselbe  je  nach  Bedarf  mit  Meissel  und  Hammer  bez.  scharfem 
Löffel,  wobei  wiederum,  wie  dieses  später  noch  näher  auseinandergesetzt  werden  wird, 
eine  Verletzung  der  soeben  genannten  wichtigen  Nachbartheile  sorgfältig  vermieden 
werden  muss. 

In  derselben  Weise  verfährt  man.  wenn  die  Corticalis  bereits  fistulös  durch- 
brochen ist.  Hier  ist  die  Schwierigkeit  der  Operation  natürlich  eine  viel  geringere 
als  bei  intacter,  vielleicht  sogar  sehr  dicker  oder  harter  Corticalis.  Indessen  ist  grosse 
Vorsicht  beim  Gebrauch  des  scharfen  Löffels  und  des  Meisseis  auch  in  diesen  Fällen 
durchaus  erforderlich,  da  ja  auch  hier  durch  die  cariöse  Zerstörung  der  Knochen- 
substanz Dura  und  Sinus  transvers.  nicht  selten  in  grösserer  oder  geringerer  Aus- 
dehnung freigelegt,  mitunter  selber  entzündet,  eitrig  infiltrirt  und  erweicht  sind  und 
daher  bei  unvorsichtiger  Ausräumung  und  Erweiterung  der  Knochenfistel  leicht  ver- 
letzt werden  können.  In  einigen  Fällen  bestand  sogar  nach  Ulceration  der  Dura 
eine  Communication  zwischen  der  Eiterhöhle  im  Knochen  und  einem  Hirnabscess. 

Weitgehende  subcutane  Fistelgänge  findet  man  übrigens  nicht  selten  auch  bei 
acuten,  erst  einige  Wochen  bestehenden  Erkrankungen  und  bei  nur  geringfügiger 
Schwellung  der  Hautdecken. 

Auch  kann  selbst  bei  ganz  unverändertem  Hautüberzug  die  Corticalis  nach 
der  Incision  grössere  cariöse  Defecte  aufweisen.  Bei  feinen  und  langen  Fistel- 
gängen  im  Knochen,  in  deren  Umgebung  sich  letzterer  sehr  fest  und  sclerosirt  er- 
weist, räth  Schwartze,  eine  feine  Sonde  in  sie  einzuführen  und  längs  dieser  den 
Knochen  aufzumeisseln. 

Ist  die  Corticalis  äusserlich  gesund,  so  legt  man  den  Eingang  des  Operations- 
eanalfl  nach  S.  an  der  Wurzel  des  Warzentheils  an  und  zwar  in  der  Höhe  der 
Spina  supra  meatum  (s.  S.  19)  zwischen  5  und  10  mm  weit  hinter  derselben  an 
einer  Stelle  des  Knochens,  die  in  der  Norm  eine  Anzahl  grösserer  Gefässlöcher  zu 
Beigen   pflegt,  weil   von   hier   aus  der  kürzeste  Weg   zum  Antr.  mastoid  führt. 

An  der  Spitze  soll  man  die  Eröffnung  des  Warzentheils  nur  in  solchen 
Füllen  beginnen,  wo  Senkung sabscesse  auf  eine  cariöse  Erkrankung  oder 
fistulösen  Durchbruch  der  Spitze  hinweisen.  Hat  der  Eiterdurchbruch  gegen  die 
[ncis.  mastoid.  zu  stattgefunden,  so  ist  der  Warzentheil  an  der  Spitze  bis  zur  Incisur 
hin  auf-,  die  spitze  event.  vollständig  abzumeisseln. 

Man  bediene  sich  zur  Entfernung  des  Knochens  der  in  Fig.  4 — G  (Taf.  Will) 
abgebildeten  Meissel  und  eines  Hammers  (Taf.  Will  Fig.  22 1.  Schwartze  be- 
nutzte Eohlmeissel  von  2  8  nun  Breite  (s.  Taf,  WIN  Fig.  7.  S.  9),  die  breiteren 
im   Beginn  der  Operation,    in   du-  Tiefe  des  Knochens  die  schmäleren. 

Ist  die  Corticalis  dünn  oder  in  Folge  der  Entzündung  morsch,  bo  werden 
die  Warzenzellen  schon  durch  einige  schwache  Schlüge  mit  .Meissel  und  Eammer 
freigelegt,  so  insbesondere  auch  bei  Kindern,  und  gelang!  man  dann  nach  Ent- 
fernung der  Corticalis  entweder  soforl  in  eine  unrege]ni;issige  Bohle,  welche  Eiter, 
Jauche,    mitunter   auch    gelöste    "der    noch    adhärente   Sequester    bez.  Cholesteatom- 

Is 
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massen  enthält  oder  in  von  missfarbigen,  leicht  blutenden  Granulationen  ausgefüllte 
Zellräume.  Erweichter  Knochen  kann,  wie  schon  oben  erwähnt  wurde,  mit  dem 
scharfen  Löffel  entfernt  werden. 

Der  Operationscanal  soll  nach  S.  trichterförmig  sein,  seine  innere  Oeffnung 
wenn  möglich  stets,  also  auch  in  denjenigen  Fällen,  wo  schon  der  laterale  Theil 
der  Pars.  mast.  eine  cariöse  Höhle  aufweist  oder  wo  schon  die  Aussenfläche  der 
Corticalis  fistulös  perforirt  ist,  in  das  Antr.  mast.  einmünden,  die  äussere,  in  der 
Corticalis  gelegene,  wenn  möglich  einen  Durchmesser  bis  zu  12  mm  erhalten,  da- 
mit man  während  der  Operation  gut  in  die  Knochenhöhle  hineinsehen  und  in  der- 
selben vorhandene  käsige  oder  Cholesteatommassen  bez.  Sequester  bequem  ent- 
fernen kann. 

Den  trichterförmigen  Operationscanal  lässt  S.,  um  den  Sinus  transvers.  zu 
vermeiden,  sich  von  aussen,  hinten  und  oben  nach  innen,  vorn  und  unten  ver- 
jüngen, den  Meissel  niemals  in  der  Eichtung  nach  hinten,  und  um  einer  Verletzung 
der  Dura  mater  vorzubeugen  —  die  aufrechte  Kopfhaltung  (Taf.  XII  Fig.  2)  vor- 
ausgesetzt —  im  oberen  Theil  des  Operation scanals  niemals  horizontal  nach  innen, 
sondern  vielmehr  stets  unter  einem  Winkel  von  45°  gegen  den  Horizont  geneigt 
aufsetzen,  nach  innen,  unten  und  vorn  wirken  und  den  Knochen  Schale  für  Schale 
entfernen. 

Lässt  sich  wegen  starker  Vorlagerung  des  Sin.  transvers.  oder  Tiefstandes 
der  mittleren  Schädelgrube  eine  so  grosse  Eingangsöffnung  nicht  anlegen,  so  kann 
die  Operation  insbesondere  bei  dicker  Corticalis  sehr  schwierig  werden.  In  solchem 
Fall  ist  es  zweckmässig,  die  äussere  Oeffnung  des  Operationstrichters  oval  zu  ge- 
stalten mit  dem  grösseren  Durchmesser  von  oben  nach  unten. 

Bei  Erwachsenen  gelangt  man  nach  Schwartze  in  der  Eegel  in  einer  Tiefe 
von  12 — 18  mm,  von  dem  hinteren  Rande  seiner  Operationsöffnung  aus  gerechnet, 
in  das  Antrum  mast.;  tiefer  als  2,5  cm,  d.  h.  bis  zur  Tiefe  des  Trommelfells,  soll 
man  nach  ihm,  wenn  man  das  Antrum  mastoid.  nicht  gefunden  hat,  auch  bei  ver- 
dickter Corticalis  oder  Sclerose  des  ganzen  Warzentheils  niemals  eindringen,  weil 
man  sonst  leicht  den  Canal.  Fallopp.  und  das  Labyrinth  verletzen  kann. 

Schon  in  2  cm   Tiefe  ist  die  gross te    Vorsicht  zu  beobachten. 

Gelingt  es  wegen  Sclerose  oder  abnorm  starker  Vorwölbung  des  Sin.  transvers. 
nach  aussen  und  vorn  nicht,  auf  diesem  Wege  ins  Antrum  zu  gelangen,  so  löst  S. 
die  Ohrmuschel  ab,  klappt  sie  nach  vorn  um,  schiebt  das  Periost  mit  einem  schlanken 
Elevatorium  von  der  hinteren  Gehörgangswand  zurück  und  meisselt  von  letzterer 
successive  soviel  ab,  bis  er  das  0,5  cm  oder  weniger  hinter  dem  Gehörgange  ge- 
legene Antrum  von  vorn  eröffnet  hat,  „was  indessen  ohne  Schädigung  des  noch  er- 
haltenen Trommelfellrestes  und  Schallleitungsapparates  der  Paukenhöhle  kaum  aus- 
führbar ist."  In  derselben  Weise  verfährt  er,  wo  eine  Knochenfistel  vom  Antrum 
in  den  Gehörgang  führt,  die  hintere  Wand  des  letzteren  bereits  cariös  ist,  oder 
stricturirende  Exostosen  und  Hyperostosen  im  Meatus  vorhanden  sind. 

Etwaige  Granulationen  im  äusseren  Gehörgang  werden  nach  der  Aufmeisslung 
dos   Warzentheils  mit  scharfem  Löffel  oder  WiLDE'scher  Schlinge  entfernt. 

Sehr  erschwert  wird  die  Aufmeisslung  durch  Sclerose  des  Warzentheils 
und  ferner  durch  starke  Blutungen.  Letztere  stammen  entweder  aus  dem  ver- 
letzten  Sin.  transvers.  oder  aus  abnorm  starken  Knochenvenen,  insbesondere  einer 
in  dem  ungewöhnlich  weiten  Canalis  mastoid.  gelegenen,  oder  endlich  aus  schwam- 
migen die  Knochenhöhle  erfüllenden  Granulationen.  Sie  stehen,  wenn  man  im 
letzteren  Fall  die  Granulationen  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt,  in  den  beiden 
ersteren    bei    Tamponade    mit   Jodoformgaze.      Ist    die  Blutung   gering ,    aber   doch 
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hinreichend,  um  die  Besichtung  des  Operationscanais  zu  erschweren,  so  genügt 
es,  letztere  durch  öfteres  Aufdrücken  bez.  Einführen  steriler  Gazebäusche  zu 
reinigen. 

Jach  der  Operation  bedeckt  man  die  Wunde  zunächst  vorübergehend  dicht 
und  fest  mit  sterilisirter  Gaze  und  reinigt  die  Haut  in  der  Umgebung  mittelst 
Tupfern  und  Sublimatlösung  von  dem  übergeflossenen  Blut. 

Sodann  spülte  Schwartze  früher  die  Wunde  mit  einer  30  °  R  warmen, 
1 — 2°/0igen  Carbolsäurelösung  unter  geringem  Druck  gründlich  aus,  —  ein  Ab- 
fluss  nach  dem  Gehörgang  oder  durch  die  Tuba  Eust.  findet  hierbei  mitunter  nach 
2 — 8  Tagen  statt,  in  einem  Falle  Schwartze's  kam  er  erst  am  25.  Tage  zu 
Stande  —  spritzte,  wenn  sich  flüssiger  oder  eingedickter  Eiter  auf  diesem  Wege 
nicht  herausbefördern  liess  und  wenn  das  Trommelfell  fehlte,  mit  einer  vorn  mit 
stumpfem,  den  Ohreingang  abschliessendem  Hornansatz  versehenen  Spritze  in  den 
Gehörgang,  wobei  sich  dann  mitunter  käsige  Massen  in  grösserer  Menge  aus  der 
Wunde  entleeren,  führte  nun  ein  weites  Drainrohr  in  die  Warzenhöhle  ein  und 
legte  dann  einen  antiseptischen  Occlusivverband  an,  nachdem  er  vorher,  wenn  die 
Dura  freigelegt  war  oder  wenn  tuberculöse  Caries  bestand,  ein  wenig  feingepulvertes 
Jodoform  eingestäubt  hatte.  Damit  das  Jodoform,  von  welchem  insbesondere  bei 
Kindern  wegen  der  Gefahr  einer  Intoxication  nur  wenig  angewandt  werden  darf, 
besser  in  alle  Winkel  eindringe,  empfiehlt  S.  bei  chronischer  Caries  und  Cholestea- 
tom Jodoformemulsion  von  der  Knochenöffnung  aus  durchzuspritzen. 

Was  die  für  den  Enderfolg  der  Operation  äusserst  wichtige  Nachbehandlung 
betrifft,  so  lasse  man  den  Patienten  nach  der  Aufmeisslung  des  Warzen theils  6 — 8 
Tage  lang  das  Bett  hüten,  heftige  Bewegungen  und  Anstrengung  vermeiden,  für 
geregelte  Verdauung  Sorge  tragen,  kräftig  aber  reizlos  ernähren  und  wegen  der 
Gefahr  einer  Nachblutung  überwachen. 

Sodann  liess  Schwartze  den  antiseptischen  Occlusivverband  früher  täglich  ein- 
mal, bei  Fieber  sogar  zweimal  wechseln  und  hierbei  von  der  Knochenwunde  und 
dem  Gehörgang  aus  mit  28 — 30°  R  warmer,  3/4°/0iger  Kochsalzlösung,  welcher 
1 — 2°/0  Carbolsäure  zugesetzt  war,  gründliche  Durchspülungen  des  Ohres  vor- 
nehmen und  zwar  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  unter  sehr  geringem 
Druck  mittelst  Irrigator,  später  bis  zur  Heilung  mit  einer  Clysopompe.  Ist  die 
Communicationsöffnung  zwischen  Antr.  mastoid.  und  Paukenhöhle  durch  Schleimhaut- 
achwellung,  Granulationen,  Cholesteatommassen  oder  eingedickten  käsigen  Eiter  ver- 
legt und  fliesst  die  in  die  Operationswunde  eingespritzte  Flüssigkeit  daher  nicht 
ganz  leicht  aus  dem  Gehörgang  oder  durch  die  Tuba  Eust.  ab,  so  darf  man  nicht 
unter  zu  hohem  Drucke  spritzen,  da  sonst  leicht  sehr  ernste  Himerscheinungen, 
wie  heftiger  Schwindel,  Kopfschmerz  und  Ohnmacht,  auftreten.  Die  Communication 
zwischen  Knochenwunde  und  Paukenhöhle  kann  sich,  wie  oben  bereits  erwähnt 
wurde,  erst  einige  Zeit  nach  der  Operation  herstellen,  sie  kann  aber  auch  unmittel- 
bar nach  derselben  vollkommen  frei  sein  und  ersi  später  durch  Entwicklung  von 
Granulationen  im  Knochencanal  oder  im  Antr.  mastoid.  wieder  aufgehoben  werden. 
Neben  den  Durchspülungen  von  der  Wunde  und  dem  Gehörgang  aus  liess  S., 
wenn  es  irgend  möglich  war,  auch  solche  von  der  Tuba  aus  mit  Hülle  des 
Catheters  ausführen,  letztere  nur  mit  :  ^/oiger  Kochsalzlösung.  Er  hall  diese 
Durchsptilungen  durch  den  Catheter  für  besonders  wichtig.  Ausserdem  muss  man 
etwaige  im  Gehörgang  sich  bildende  Granulationen  mit  der  Schlinge  oder  durch 
Aetzmittel  (s.  S.  L26)  beseitigen,  solche  im  Knochencanal  "der  im  Antr.  mastoid., 
durch  welche  die  Durchspülung  von  der  Operationswunde    aus  erschwerl    wird,    mit 
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dem  scharfen  Löffel  oder  durch  tiefe  Einführung  dicker,  wenn  nöthig,  vorn  mit 
einer  angeschmolzenen  Lapisperle  armirter  Sonden.  In  der  Tiefe  des  Knochencanals 
soll  man  wegen  der  Nähe  des  mitunter  freiliegenden  N.  facialis  bez.  des  horizon- 
talen Bogengangs  mit  Lapisätzungen  sehr  vorsichtig  sein.  In  den  Gehörgang  legte 
S.  insbesondere  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation,  um  die  hier  fast  stets  ein- 
tretende Yerschwellung  desselben  zu  verhüten,  ein  Drainrohr  ein.  Wo  dieses  nicht 
ausreichend  war,  applicirte  er  Pressschwammkegel: 

Das  Drain  in  der  Knochenwunde,  welches  bei  jedem  Verbandwechsel  erneuert 
werden  muss,  Hess  S.  früher,  sobald  es  wegen  der  in  der  Tiefe  des  Knochens  sich 
entwickelnden  Granulationen  nicht  mehr  schmerzlos  eingeführt  werden  konnte,  was 
meist  nach  etwa  14  Tagen  eintritt,  durch  den  conischen  Bleinagel  (Taf.  XIX 
Fig.  12  u.  13)  ersetzen.  Dieser  wird  mittelst  eines  durch  einen  an  ihm  befind- 
lichen Schlitz  hindurchgezogenen  und  um  den  Kopf  geführten  Bandes  sicher  in  dem 
Operationscanal  befestigt  und  muss  bezüglich  seiner  Länge,  Dicke  und  Form  dem 
betreffenden  Falle  genau  passend  gewählt  werden.  Ist  die  Eiterung  bereits  gering 
geworden,  so  lässt  S.  den  Bleinagel  statt  durch  ein  Band  durch  eine  mit  Leder 
überzogene,  genau  nach  der  Knochenoberfläche  modellirte  Pelotte  von  Neusilberblech 
mit  federndem  Bügel  (Taf.  XIX  Fig.  11),  unter  welche  Gaze  und  Watte  gelegt 
wird  und  die  sich  auch  in  der  Nacht  nicht  verschiebt,  befestigen.  Auch  der  Blei- 
nagel muss  natürlich  täglich  gewechselt  und  sorgfältig  desinficirt  werden,  und  soll 
man  daher  für  jeden  Patienten  mehrere  passende  Nägel  besitzen.  Seine  Einführung* 
ist  nach  S.  nur  in  den  ersten  Tagen  etwas  schmerzhaft.  Zuweilen  aber  verursacht 
er  eine  Reizung  der  Haut  und  des  Periosts. 

Weglassen  darf  man  den  Bleinagel  nach  S.  erst  dann,  wenn  die  Ohreiterung* 
nur  noch  minimal  ist ,  wenn  die  in  den  Gehörgang  eingelegte  Gaze  und  der  Nagel 
selbst  mindestens  24  Stunden  vollkommen  trocken  bleiben,  wenn  das  durch  die  Tuba 
eingespritzte  Wasser  durch  längere  Zeit  völlig  klar  und  frei  von  Trübung  aus  dem 
Gehörgang  abfliesst,  wenn  letzterer  nicht  mehr  geschwollen  ist  und  ebenso  wie  die 
Paukenhöhle  keine  Granulationen  mehr  aufweist. 

Ist  man  im  Zweifel,  ob  der  Bleinagel  bereits  weggelassen  werden  darf,  so 
soll  er  nach  S.  nicht  definitiv  entfernt,  sondern  statt  dessen  vielmehr  erst  mehr 
und  mehr  verdünnt  resp.  verkürzt  und  schliesslich  durch  allmählich  immer  dünner 
zu  nehmende  Stücke  von  elastischen  Cathetern  oder  Hohlbougies ,  welche,  damit  sie 
nicht  etwa  in  den  Knochen  hineinschlüpfen  können,  vorher  mit  einer  Fadenschlinge 
zu  versehen  sind,  ersetzt  werden.  Man  halte  den  Operationscanal  nach  S.  lieber 
zu  lange  als  zu  kurze  Zeit  offen,  weil  nach  zu  früher  Verheilung  wieder  schmerz- 
hafte Anschwellungen  und  anderweitige  Erscheinungen  auftreten  können,  welche  eine 
Nachoperation  erforderlich  machen. 

Hat  man  den  Canal  ganz  nahe  dem  Gehörgange  angelegt,  so  bleibt  letzterer 
stets  lange  Zeit  schlitzförmig  verengt  und  erweitert  sich  erst  wieder  nach  dem  Fort- 
lassen des  Bleinagels.  Musste  dieser  sehr  lange  getragen  werden,  so  tritt  eine 
Verschiebung  des  Operationscanals  nach  vorn  ein.  Nach  dem  Weglassen  des  Nagels 
pflegt  sich  der  (anal,  auch  wenn  er  Monate  lang  bestanden  hatte,  meist  in  sehr 
kurzer  Zeit  zu  schliessen.  Nur  ausnahmsweise  bleibt  er  persistent,  und  zwar  vor- 
zugsweise dann,  wenn  die  Knochenhöhle  sehr  gross  war,  und  der  Canal  sich  völlig 
überhäutet  hatte.  Für  solche  Fälle  bildet  die  Pelotte  (Taf.  XIX  Fig.  11)  einen 
guten  Schutzapparat  gegen  äussere  Schädlichkeiten. 

Die  \<>ii  Schwartze  mit  seinem  oben  geschilderten  Verfahren  erzielten  Er- 
folge sind  zweifellos  als  glänzende  zu  bezeichnen.  Denn  er  heilte  mit  demselben 
von  SO  Fällen,  deren  Operationsresultate  genau  zusammengestellt  wurden,  74,  d.  h. 
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92,5°/0;  6  blieben  ungeheät,  20  andere  starben,  14  davon  sicher  unabhängig 
von  der  Operation.  Bei  den  6  übrigen  war  ein  causaler  Zusammenhang  zwischen 
Operation  und  Tod  nicht  auszuschliessen. 

unter  Heilung  versteht  S.  die  „zuverlässige  und  nach  Jahren  constatirte  Aus- 
heilung des  Eiterungsprocesses"  im  Ohre.  Unter  den  geheilten  befanden  sich  zahl- 
reiche äusserst  langwierige  Fälle  schwerster  Art,  in  denen  die  Schläfenbeincaries 
auch  die  Pyramide  bereits  ergriffen  hatte. 

Weniger  günstig  erscheinen  die  ScHWAKjZE'schen  Eesultate  bei  den  oben  er- 
wähnten, durch  Operation  geheilten  74  Kranken  mit  Rücksicht  auf  die  Länge  der 
Behandlungsdauer.  Diese  schwankte  zwischen  einem  Monat  und  zwei  Jahren,  im 
Durchschnitt  betrug  sie  bei  den  acuten  Fällen  3,  bei  den  chronischen  9 — 10  Monate. 
Die  längste  Behandlungsdauer  erforderten  diejenigen  Fälle,  in  welchen  nicht  nur  der 
Warzentheil,  sondern  auch  die  Paukenhöhlenwände  oder  gar  die  knöcherne  Labyrinth- 
kapsel cariös  erkrankt  waren.  Aber  auch  diese  scliAversten  Fälle  mit  grösseren 
eariösen  Exkavationen  innerhalb  der  Pyramide  können  nach  S.  „unter  dem  Einflüsse 
regelmässiger  desinficirender  Durchspülung  vom  eröffneten  Warzenfortsatz  aus  ver- 
heilen, indem  sich  die  ganze  Höhle  mit  gesunden  Granulationen  füllt,  welche  sich 
nach  und  nach  in  ossificirendes  Bindegewebe  umwandeln''. 

Das  eben  geschilderte  Operationsverfahren  Schavartze's  hat  später  seitens 
anderer  Autoren  einige  Modifikationen  bez.  Veränderungen  erfahren,  welche  nunmehr 
beschrieben  werden  sollen: 

Bezold  lässt  den  Hautschnitt  etwas  über  der  Stelle,  wo  die  Linea  temporalis  die 
hintere  Ansatzlinie  der  Auricula  schneidet,  beginnen  und,  indem  er  die  Weicktheile  bis 
zum  Knochen  spaltet,  in  dieser  Ansatzlinie  bogenförmig  bis  zum  Anfang  des  unteren 
Dritttheils  der  Ohrmuschel,  nicht  aber  weiter  herablaufen,  um  den  Stamm  der  A.  auri- 
cularis  post.  nicht  zu  durchschneiden.  Den  so  umgrenzten  Ansatz  der  Ohrmuschel  löst 
er  sodann  mitsammt  dem  Periost  mittelst  Kaspatoriums  nahe  bis  zur  hinteren  Wand  des 
(Jehörgangs  vom  Knochen  ab. 

Den  parallel  mit  der  Gehörgangsaxe,  also  in  der  Richtung  nach  vorn  anzulegenden 
( »peiationscanal  lässt  B.  mit  seiner  Eingangsöffnung  stets  in  der  vom  Ansatz  der  Muschel 
bedeckten  Oberfläche  der  Pars  mastoid.  und  zwar  möglichst  weit  nach  vorn  beginnen.  Er 
bezweckt  hiermit,  dem  Sinus  sigmoid.,  wenn  möglich,  auch  bei  den  sogenannten  „gefähr- 
lichen" Schläfenbeinen  ganz  auszuweichen.  Es  sind  dieses  solche,  bei  welchen  der  Sinus 
sigmoid.  so  weit  nach  vorn  in  die  Basis  der  Felsenbeinpyramide  und  des  Warzentheüs 
eindringt,  und  bei  welchen  gleichzeitig  der  Boden  der  mittleren  Schädelgrube  so  tief  liegt, 
dass  das  Antrum  nicht  ohne  Gefährdung  des  Sinus  sowie  der  Dura  mater  des  Schläfen- 
lappens eröffnet  werden  kann. 

Die  obere  Wand  der  trichterförmigen  Eingangsöffnung,  welcher  er  einen  Durch- 
messer von  nur  7  mm  giebt,  soll  nach  B.  5  mm  unter  der  Linea  temporalis,  die  hin  lere 
nicht  weniger  als  5  mm  vor  de?-  hinteren  Ansatzlinie  der  Ohrmuschel  liegen.  31  an 
halte  rieh  mit  dem  Meissel,  um  die  nach  vorn  ragende  Convexität  des  Sinus  stets  zu  um- 
gehen, mehr  der  hinteren  und  oberen  Gehörgangswand  entlang. 

In  10 — 12  mm  Tiefe,  vom  vorderen  Bande  seiner  Operationsöffnung  an  gerechnet, 
gelangt  man  nach  B.  in  das  Antr.  mastoid.  Weiter  einzudringen  ist  nach  ihm  nicht  rath- 
lam,  da  man  in  18 — 20  mm  Tiefe  direct  auf  den  horizontalen  Bogengang  und  die  zweite 
Qmbiegung  des  Canal.  Fallopp.  treffen  würde. 

R's  Verfahren  unterscheidet  sich  also  von  demjenigen  Schwartzes  da- 
durch, dass  dabei  der  Bautschnitt  in  der  Ansatzlinie  der  Ohrmuschel,  nicht  aber 
1  cm  hinter  derselben  geführt,  «In-  Ohrmuschel  von  der  ÄJissenfläche  dos  Warzen- 
theüs Bteta  abgelösl  und  yorgeklappl  wird,  was  bei  stark  infiltrirtei]  Weichtheilen, 
welche  mitunter  eine  Dicke  von  mehreren  Centimetern  erreichen,  zuweilen  grosse 
Schwierigkeiten  macht,  and  ferner  dadurch,  dass  der  Operationscanal  im  Knocken 

weiter   nach   vorn   geruckt  wird  und  ein   viel  kleineres    Lumen   erhüll.     Es   he- 
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zweckt,  die  Gefahr  der  Verletzung  des  Sinus  sigmoid.  so  weit  als  möglich 
zu  vermeiden. 

Eine  Freilegung  des  Sinus  ist  übrigens  nach  Bezold  bei  Erwachsenen  auch 
bei  seinem  Verfahren  durchaus  nicht  immer  zu  umgehen.  Die  Gefahr  einer  Ver- 
letzung desselben  aber  wird  von  der  grösseren  oder  geringeren  Geschicklichkeit  des 
Operateurs  abhängen.  Bei  Benutzung  des  Meisseis  und  vorsichtiger  Entfernung 
flacher,  dünner  Knochenschalen  mittelst  desselben  wird  dieselbe  nicht  allzu  gross  sein. 

Die  abgesprengten  Knochentheile  müssen  wahrend  der  Operation,  ins- 
besondere wenn  Dura  oder  Sinus  freiliegen,  sorgfältig  mit  der  Pincette  ent- 
fernt werden,  weil  ein  spitzer  Splitter  sonst  verhängnissvolle  Verletzungen 
herbeiführen  kann.  Ebenso  soll  man,  wenn  Dura  oder  Sinus  freigelegt  sind,  den 
Band  der  ihnen  anliegenden  Knochenöffnung  möglichst  glätten.  Eine  Verletzung 
des  Sinus  transvers.  führt  übrigens  durchaus  nicht  immer  zum  Tode;  wohl  aber 
bedingt  sie  eine  Unterbrechung  der  Operation,  und  darf  letztere  dann  frühestens  nach 
8  Tagen  wieder  aufgenommen  werden. 

Hartmans  räth,  die  obere  Wand  des  Operationscanais  nicht  weiter  nach 
aufwärts  als  in  der  Höhe  der  oberen  Gehörgangswand,  die  hintere  nicht  weiter 
als  1  cm  hinter  der  Spina  supra  Meatum  bez.  6 — 8  mm  hinter  der  hinteren 
Gehörgangswand  anzulegen.     Er  dringt,  wenn  nöthig,  bis   16  mm  tief  ein. 

Bei  Neugeborenen  oder  kleinen  Kindern  ist  die  durchschnittliche  Ent- 
fernung des  Sinus  sigmoid.  vom  Gehörgang  nicht  nur  relativ,  sondern  absolut 
grösser  als  bei  Erwachsenen  und  daher  die  Gefahr  einer  Sinus  Verletzung  bei  der 
Aufmeisslung  des  Warzentheils  geringer.  Dagegen  ist  die  das  Antrum  von  der 
hinteren  Schädelgrube  trennende  Knochenschicht  in  den  ersten  Lebensjahren  sehr 
dünn,  und  müssen  wir  uns  daher  hüten,  mit  unseren  Instrumenten,  insbesondere 
dem  scharfen  Löffel,  unvorsichtig  in  der  Richtung  nach  hinten  und  nach  innen 
vorzudringen,  um  die  Dura  nicht  zu  verletzen. 

Während  es  sich  in  den  von  Bezold  und  Hartmann  angegebenen  Verfahren 
zur  Aufmeisslung  des  Warzentheils  nur  um  mehr  minder  geringfügige  Modificationen 
der  ScHWARTZE1schen  Operation smethode  handelt,  ist  dasjenige  Küster's  wohl  als 
eine  principielle  Abänderung  derselben  zu  bezeichnen. 

Küster  nämlich  will  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  darauf  beschränken, 
allein  das  Antr,  mastoid.  zu  eröffnen.  Er  lässt  sich  hieran  nur  dann  genügen, 
wenn  eine  primäre  Affection  des  Warzentheils  ohne  schwere  Veränderungen  in 
der  Paukenhöhle  vorliegt.  In  diesen  Fällen  ist  es  auch  nach  ihm  ausreichend,  die 
Pars  mastoid.  breit  aufzumeisseln  und  alles  Kranke  zu  entfernen.  Bei  primärer 
Paukenhöhleneiterung  dagegen  soll  man  nach  K.  von  vornherein  „auf  die 
grundsätzliche  Hinwegnahme  der  hinteren  Wand  des  knöchernen  Gehörganges 
bedacht  sein".  Ist  ein  Theil  des  Trommelfells  und  der  Gehörknöchelchen  noch  er- 
halten, so  meisselt  er  die  hintere  Gehörgangswand  ab,  perforirt  den  vorher  abge- 
hobenen Periost-  und  Hautüberzug  derselben  möglichst  nahe  dem  Trommelfell  und 
zieht  durch  diese  Oeflhung  ein  Dramrohr,  dessen  eines  Ende  aus  der  Wunde  heraus- 
ragt, während  das  andere  aus  dem  äusseren  Ohr  hervorsieht.  Ist  aber  die  Pauken- 
höhle mit  Granulationen  gefüllt,  Trommelfell  und  Gehörknöchelchen  ganz  oder 
grösstentheils  verloren  gegangen,  so  sucht  er  bis  in  die  Paukenhöhle  zu  gelangen, 
um  alles  Kranke  unter  Leitung  des  Auges  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernen  zu 
können.  Dann  wird,  wie  vorher  beschrieben  wurde,  ein  Drain  eingelegt  oder  die 
tiefe  Knochenwunde  nach  einmaliger  gründlicher  Desinfection  mit  Jodoformgaze 
tamponirt     ..Di''  Verbände    werden  seilen  erneuert,  methodische  Ausspritzungen  er- 
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scheinen  schon  aus  dem  Grunde  überflüssig',  weil  die  Eiterung  nach  dem  Eingriff 
in  der  Regel  geringfügig  ist". 

Bei  hartem  Knochen  empfiehlt  Küster,  den  Meissel  stets  nur  ganz  oberfläch- 
lich einzutreiben  und  durch  eine  hebelnde  Bewegung  desselben  das  davorliegende 
Stück  herauszubrechen.  Hierbei  ist  es  nach  ihm  unmöglich,  den  Sinus  oder  die 
Dura  zu  verletzen,  da  der  Knochen  immer  etwas  tiefer  bricht,  als  der  Meissel  ge- 
fasst  hat,  die  Tabula  interna  sehr  leicht  nachgiebt  und  sich  auch  von  der  Dura 
ohne  Schwierigkeit  ablöst. 

Der  Schwär  tze  sehen  Operation  macht  K.  den  Vorwurf,  dass  dieselbe 
bei  der  engen,  oft  noch  durch  Schwellung  der  Schleimhaut  vollkommen  ver- 
legten Verbindung  zwischen  Antr.  mastoid.  und  Paukenhöhle  auf  eine  schwere 
Mittelohreiterung  nur  von  geringem  Einfluss  sein  könne,  indem  sie  dem  in 
der  Paukenhöhle  gebildeten  Eiter  nicht  hinreichend  freien  Abfluss  schaffe. 
„Es  müssen  daher  fortdauernde  Ausspritzungen  durch  Gehörgang  und  Wunde  den 
mangelhaften  Eiterabfluss  ersetzen,  was  für  den  Patienten  nicht  nur  überaus  lästig, 
sondern  selbst  gerährlich  ist.  Dementsprechend  erfolgt  die  Heilung  in  der  Eegel 
sehr  langsam,  in  8 — 10  Monaten,  manchmal  in  noch  viel  längerer  Zeit  und  wird  hier 
und  da  einmal  durch  schwere  Erscheinungen  unterbrochen,  die  das  Leben  gefährden. 
wie  wenn  am  Warzenfortsatz  nichts  geschehen  wäre". 

Aus  der  Küster  sehen  Operationsmethode  hat  sich  später  eine  andere 
entwickelt,  bei  welcher  durch  Wegnahme  nicht  nur  der  hinteren,  sondern 
auch  eines  Theils  der  oberen  Gehörgangswand  und  zwar  des  medialen,  den 
Boden  des  Kuppelraums  bildenden  Abschnitts  der  letzteren  das  Innere  des 
Warzentheils ,  der  untere  und  obere  Paukenhöhlenraum  und  der  Gehör  gang 
in  eine  einzige  grosse  Hohle  verwandelt  werden,  in  welcher  Secretverhaltungen 
nicht  vorkommen  können:  Die  in  Rede  stehende  Operationsmethode  gleicht  durch- 
aus der  auf  S.  137 — 141  beschriebenen  STACKE'schen  (vergl.  also  dort)  mit  dem 
Unterschiede,  dass  man  bei  ihr  nicht  zuerst  den  medialsten  Abschnitt  der  hinteren 
und  oberen  Gehörgangswand  und  erst  später  den  lateralen  Theil  derselben  und  die 
äussere  Wand  des  Antr.  mastoid.  wegnimmt,  sondern  in  der  entgegengesetzten 
Reihenfolge  verfährt,  oder  mit  anderen  Worten,  dass  man  bei  ihr  nicht  zuerst  den 
Atticus  und  dann  das  Antr.  mastoid.  freilegt,  sondern  umgekehrt  vorgeht.  Den  die 
Insertion  der  Ohrmuschel  circumeidirenden  Hautschnitt  führt  man  im  oberen  Theil 
besser  nicht  durch  den  M.  temporalis  hindurch,  weil  die  Muschel  sonst  nach  Heilung 
der  Operationswunde  leicht  tiefer  stehen  kann,  als  auf  der  anderen  Seite.  Es  ist 
zweckmässiger,  den  Temporalis  nur  mit  dem  Elevatorium  zurückzuschieben. 

Bei  vollkommener  Ausführung  dieser  Operation  muss  nach  derselben  das 
Tegmen  tympani  mit  der  oberen  Wand  der  Operationshöhle  in  einer  durch  keine 
roispringende  Kante  gestörten  Flucht  liegen.  Besteht  Caries  in  dem  hinteren  unteren 
Winkel  der  Paukenhöhle,  verdeckt  durch  den  oft  stark  vorspringenden  Marge  tym- 
panicus  post.,  so  muss  man  letzteren  ebenfalls  wegmeisseln.  Natürlich  isl  hierbei 
«regen  der  grossen  Gefahr  einer  Verletzung  des  unmittelbar  dahinter  liegenden 
Canal.  Fallopp.  äusserst«  Vorsicht  geboten  und  muss  bei  Zuckungen  im  Pacialis- 
gebiel  sofort  Halt  gemacht   werden. 

I'm  an  diesen  gefahrlichen  stellen  ruhig  operiren  zu  können,  ist  es  uoth- 
wendig,  eine  sehr  grosse,  wenn  möglich  \\  cm  oder  mehr  im  Durchmesser  fassende 
Eingangsöffnung  im  Knochen  anzulegen.  Eine  Freilegung  des  sin.  transvers. 
oder  der  Dura  mater,  welche,  wenn  sie  normale  Beschaffenheit  besitzen,  event.  als 
blau-  oder  weiss-graue  Membranen  zu  Tage  treten,  die  man  mit  einer  dicken  Knopf- 
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sende  etwas  eindrücken  kann,  darf  man  nicht  scheuen*).  Um  sie,  wenn  möglich, 
zu  vermeiden,  empfiehlt  es  sich  bei  der  Wegnahme  des  Knochens  mit  Meissel  und 
Hammer  von  vorn  nach  hinten  fortzuschreiten  d.  h.  durch  successive  Hinwegnahme 
dünner  Knochenschalen  concentrisch  zur  hinteren  Gehörgangswand,  deren  häutig- 
periostale  Bedeckung  schon  vorher  zusammen  mit  der  Ohrmuschel  abgelöst  und 
mittelst  eines  langen  und  breiten  stumpfen  Hakens  nach  vorn  gezogen  war**),  das 
Antrum  mast.  von  vorn  zu  eröffnen.  Ist  dieses  geschehen,  so  wird  man  dasselbe 
durch  Wegmeissein  seiner  ganzen  lateralen  Knochenwand  natürlich  stets  auch  von 
aussen  vollkommen  freilegen. 

Die  bei  der  zuletzt  besprochenen  Methode  zweckmässige  Nachbehandlung 
braucht  hier  nicht  weiter  erörtert  zu  werden,  da  sie  auf  S.  139  u.  140  bereits 
eingehend  genug  beschrieben  worden  ist. 

Es  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  bei  diesem  Verfahren  der  breiten  operativen 
Freilegung  nicht  nur  der  Hohlräume  des  Warzentheils,  sondern  auch  des 
oberen  Paukenhöhlenraums  die  cariösen  und  necrotischen  Parthieen  des  Schläfen- 
beins leichter  gründlich  entfernt  werden  können  als  bei  der  früheren  ScHWARTZE'schen 
Operationsmethode***),  dass  bei  ihm  eine  Secret verhaltung  nach  der  Operation  viel 
weniger  leicht  zu  Stande  kommen,  Caries  an  der  inneren  Paukenhöhlenwand  besser 
ausheilen  kann  und  später  wieder  neugebildete  Cholesteatommembranen  sich  leichter 
entfernen  lassen. 

Dementsprechend  scheint  in  der  That  die  Behandhtngsdauer  bis  zur 
Heilung  bei  diesem  Verfahren  geringer  zu  sein  als  bei  dem  früheren 
Schwär tztf sehen.  Insbesondere  scheint  in  letzterer  Beziehung  die  Transplantation 
gesunder  Haut  in  die  Knochenhöhle  sehr  vorteilhaft  zu  wirken.  Hierzu  kann 
man  ausser  der  Haut  des  Gehörgangs  (s.  S.  139)  auch  andere,  z.  B.  dünne  mit 
einem  scharfen  breiten  Easirmesser  aus  der  straff  gespannten  vorher  wohl  desinficirten 
Haut  des  Oberarms  oder  Oberschenkels  ausgeschnittene  Hautstücke  benutzen  (vergl. 
hierüber  bei  der  Therapie  des  Cholesteatoms).  Natürlich  kann  die  transplantirte  Haut 
nur  dann  definitiv  anheilen,    wenn  unter  derselben  auch  wirklich  alles  Kranke  vom 


*)  Bei  diesem  wie  auch  bei  dem  ScHWARTZE'schen  Verfahren  ist  es  insbesondere 
gegen  das  Ende  der  Operation  zweckmässig,  mit  dem  Stirnspiegel  oder  einem  kleinen  elec- 
trischen  Beleuchtungsapparat  Licht  in  die  Tiefe  der  Knochenhöhle  zu  werfen,  um  den  Grund 
derselben  besser  besichtigen  zu  können.  Denn  im  Dunkeln  darf  man  in  nächster  Nähe  der 
Dura,  des  Sinus,  des  Labyrinths  und  des  N.  Facialis  natürlich  nicht  operiren.  Die  Tiefe 
des  Öperationscanals  ist  aber  selbst  bei  sehr  grosser  Eingangsöffnung  ohne  Zuhülfenahme 
künstlicher  Beleuchtung  gewöhnlich  nicht  hell  genug,  um  hier  alle  Details  vollkommen 
genau  erkennen  zu  können. 

**)  Die  häutig-periostale  Bedeckung  der  vorderen  Gehörgangswand  soll  nur  dann 
vom  Knochen  abgelöst  werden,  wenn  der  Meatus  audit.  ext.  sehr  eng  oder  seine  häutige 
Auskleidung  stark  infiltrirt  ist.  In  letzterem  Fall  ist  es,  um  das  Cav.  tympani  vollkommen 
übersehen  and  freilegen  zu  können,  nothwendig,  auch  die  vordere  membranöse  Gehörgangs- 
wand mit  einem  schmalen  Elevatorium  vollkommen  von  ihrer  Unterlage  abzulösen  und  den 
ganzen  Baut-  und  Periosttrichter  durch  Vorklappen  der  Ohrmuschel  aus  dem  knöchernen 
i  rehörgang  herauszuziehen. 

***)  Eine  radicale  Entfernung  aller  kranken  Knochensubstanz  ist  auch  bei  dieser 
Methode  nichl  immer  möglich.  Denn  wenn  uns  auch  bei  Caries  der  hinteren  und  oberen 
Wand  <\<'±  Warzentheils  eine  noch  so  ausgedehnte  Freilegung  des  Sin.  transvers.  oder  der 
Dura  mater  nicht  abhalten  soll,  die  kranken  Parthieen  an  diesen  Theilen  des  Schläfen- 
beine rollkommen  gründlich  zu  entfernen,  so  ist  doch  eine  Caries  an  der  medialen 
Antrumtvand,  am  Canal.  Fallopp.  oder  am  horizontalen  Bogengang  operativ  niemals 
gänzlich  zu  beseitigen,  weil  man  sonst  die  genannten  zum  inneren  Ohr  gehörenden  Räume 
eröffnen  mfjsste,  und  hierdurch  nicht  nur  das  Gehör,  sondern  auch  das  Leben  des  Patienten 
aufs  Schwerste  gefährden  könnte. 
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Knochen  entfernt  worden  war.  War  dieses  .nicht  geschehen,  so  heilt  die  Haut 
entweder  überhaupt  nicht  an  oder  sie  wird,  wenn  sie  angewachsen  war,  später 
durch  neugebildeten  Eiter  wieder  abgehoben. 

Ein  weiterer  Vortheil  dieser  Methode  ist  es,  dass  man  bei  ihr  die  syste- 
matischen Durchspülungen  des  Schläfenbeins  wenigstens  in  der  früher  not- 
wendigen Häufigkeit  und  Stärke  entbehren  kann.  Dieses  aber  ist  namentlich  in 
denjenigen  Fällen  als  ein  Vorzug  zu  betrachten,  wo  in  Folge  eines  cariösen  Defects 
im  Schläfenbein  eine  Communication  zwischen  Mittelohr  und  Schädelhöhle  be- 
steht oder  wo,  wie  dieses  nicht  selten  vorkommt,  an  der  medialen  Antrumwand  ein 
curiöser  Defect  im  horizontalen  Bogengang  vorhanden  ist.  In  solchen  Fällen 
nämlich  können  Durchspülungen,  wenn  sie  unter  etwas  stärkerem  Druck  vorgenom- 
men werden,  nicht  nur  vorübergehend  unangenehme  Zufälle,  wie  Schwindel,  Uebel- 
keit,  Erbrechen,  Kopfschmerz,  hervorrufen,  sondern  auch  durch  Verschleppung  von 
Infectionsträgern  in  das  Labyrinth  oder  die  Schädelhöhle  Labyrintheiterung  oder 
Men  ingitis  herbeiführen. 

Auf  der  anderen  Seite  ist  bei  dem  zuletzt  geschilderten  Operationsmodus  die 
Gefahr,  den  Canal.  Fallopp.  bez.  den  N.  Facialis  und  das  Labyrinth,  ins- 
besondere den  horizontalen  Bogengang  zu  verletzen,  entschieden  eine  ungleich 
grössere  als  bei  dem  von  Schwartze  angegebenen  und  werden  daher  an  die  Technik 
des  Operateurs  viel  grössere  Ansprüche  gestellt  als  früher. 

Hessler  empfiehlt,  um  die  letzerwähnte  Gefahr  zu  vermindern,  in  das  eröffnete 
Antrum  Jodoformgazetampons  zu  schieben,  welche  beim  weiteren  Abmeisseln  der 
lateralen  knöchernen  Paukenhöhlenwand  behufs  Freilegung  des  Kuppelraums  das 
Labyrinth  vor  Verletzung  durch  den  Meissel  schützen  und  gleichzeitig  die  Blutung 
aus  der  Paukenhöhle  zum  Stehen  bringen. 

Immerhin  ist  die  Schwierigkeit  und  Gefährlichkeil  der  beschriebenen 
Operationsmethode  doch  eine  so  grosse,  dass  man  sie  wohl  nur  in  chronischen 
Fällen  von  Mittelohr eiterung  zur  Anwendung  bringen,  in  den  erfahrungsge- 
mäss  viel  leichter  und  schneller  zur  Heilung  gelangenden  acuten  dagegen 
bei  der  ungleich  einfacheren  Schwartze  sehen  verbleiben  wird*). 

Freilich  wird  auch  bei  dieser  bezüglich  der  Nachbehandlung  jetzt 
wohl  von  den  meisten  Ohrenärzten  ein  etwas  anderes  Verfahren  geübt,  als 
es  von  S.  ursprünglich  empfohlen  ist.  Zunächst  pflegt  man  die  Operationswunde 
in  neuerer  Zeit  nicht  mehr  zu  drainiren,  sondern  vielmehr  mit  Jodoformgaze  zu 
tamponiren.  Verursacht  letztere  Intoxicationserscheinungen  (Uebelkeit,  Erbrechen, 
Durchfall;  oder  Eczem  in  der  Umgebung  der  Wunde,  so  vertausche  man  sie  mit 
sterilisirter  hydrophiler  Gaze.  Sodann  wird  der  erste  Verband  nicht  bereits  am 
nächsten  Tage  nach  der  Operation,  sondern,  falls  Fieber,  Schmerz  oder  Durchsickern 
von  Blut  oder  Secret  es  nicht  schon  früher  erforderlich  machen,  gewöhnlich  erst 
nach  mehreren,  etwa  nach  6  Tagen  gewechselt.  Es  ist  seine  Entfernung  dann 
ohne  jede  Gewaltanwendung,  ohne  Blutung  und  ohne  dem  Patienten  Schmerz  zu 
bereiten,  möglich.  Der  Gehörgang  kann  bei  profuser  Secretion  schon  vorher  öfters 
gereinigt  werden.  Der  Verbandwechsel  muss  später  wegen  der  stärkeren  Secretion 
der  Wunde    öfters    vorgenommen    werden    und    sind    bei  demselben   Durchspülungen 


*)  Der  Hautschnitt  dürfte   wohl   auch   bei   letzterer    stets  etwas  weiter  nach  vom, 

also  nicht    1.  sondern  nur  '  _,  cm  hinter  der  [nserti ler  Ohrmuschel  zu  führen  sein,  da 

es  sonsl  insbesondere  bei  stark  infiltrirten  Weichtheilen  ofl  schwierig  ist,  den  oberen 
forderen  Quadranten  der  Lateralen  Wand  des  Warzentheils,  also  derjenigen  Stelle,  an 
welcher  wir  die  Eingangsöffnung  <\<-.<  Operationscanais  anlegen  sollen,  genügend  frei- 
zulegen. 
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mit  1  °/0  iger  Carbolsäure-  oder,  wenn  die  Spritzflüssigkeit  in  den  Schlund  abfliesst, 
3°/0iger  Borsäurelösung  vom  Gehörgang  und  der  Wunde  aus  eVent.  mit  dem 
S-Böhrchen  (Taf.  XVII  Fig.  6,  7  u.  8)  in  manchen  Fällen  nicht  zu  vermeiden. 
Statt  des  Bleinagels  wird  von  einigen  Autoren  zur  Offenhaltung  des  Operations- 
canais dauernd  nur   Tamponade  mit  Jodoformgaze  verwandt. 

Emphysem  über  dem   Warsenfortsatz 

kann  durch  heftiges  Schnauben,  Niesen,  Trompetenblasen,  zu  starke  Anwendung  der  Luft- 
douche  und  dergl.  entstehen,  wenn  die  Corticalis  des  Warzentheils  Dehiscenzen,  nicht  aber, 
wie  es  scheint,  wenn  sie  cariöse  Lücken  enthält.  Es  treten  hierbei  kuglige  Vorwölbungen 
der  Haut  in  der  Eegio  mastoid.  und  nach  Zerreissung  des  Periosts  Hauternphysem  ein. 
Letzteres  kann  nach  einigen  Tagen  wieder  verschwinden  oder  sich  auch  weiter  über  die 
Schädeldecken  und  mitunter  über  den  ganzen  Kopf  ausbreiten.  Die  Beschwerden  sind 
meist  nur  gering,  die  Anschwellung  ist  weich,  schmerzlos. 

Therapeutisch  empfiehlt  sich  bei  Pneumatocele  capitis  supramastoidea  am  meisten 
Incision  unter  antiseptischen  Cautelen  und  methodische  Compression  der  Geschwulst. 


III.  Krankheiten  des  sehallempfindenden  Apparats*). 

Der  schallempfindende  Apparat  besteht  aus  dem  Stamm  des  Hörnerven, 
seinem  centralen  Ursprung  im  Gehirn  und  seiner  Endausbreitung  im  Labyrinth. 
Von  letzterem  gehören  die  nicht  nervösen  Theile,  streng  genommen,  nicht  mehr 
zum  schallempfindenden  Apparat,  dennoch  werden  auch  diese  gewöhnlich  zu  ihm 
gerechnet. 

Wir  wissen  von  den  Erkrankimg en  des  schallemp findenden  Apparats  sehr 
viel  weniger  als  von  denjenigen  des  schallleitenden.  Es  ist  dieses  leicht  ver- 
ständlich, wenn  man  bedenkt,  dass  ersterer  in  der  knöchernen  Schädel-  und  Laby- 
rinthkapsel  verborgen  und  daher  beim  Lebenden  unseren  objeetiven  Untersuchungs- 
methoden vollkommen  entzogen,  letzterer  denselben,  wenn  auch  nicht  in  seiner 
ganzen  Ausdehnung,  so  doch  wenigstens  zu  einem  grossen  Theile  zugänglich  ist. 

Von  den  Erkrankungen  des  Schallleitungsapparats  machen  sich  daher,  wenn 
auch  nicht  alle,  so  doch  sehr  viele  durch  Veränderungen  bemerklich,  welche  der 
Arzt  durch  Auscultation  der  während  der  Luftdouche  entstehenden  Geräusche,  durch 
Inspection  oder  auch  Palpation  objeetiv  erkennen  kann.  Freilich  dürfen  wir,  wenn 
wir  exacl  verfahren  wollen,  die  subjeetiven  Beschwerden  des  Patienten,  zu  denen 
auch  die  verschiedenartigen  Störungen  seines  Hörvermögens  bei  Luft-  und  Knochen- 
leitung zu  zählen  sind,  nicht  ohne  Weiteres  sämmtlich  mit  Bestimmtheit  auf  die 
nachgewiesenen  objeetiven  Veränderungen  innerhalb  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs 
beziehen,  müssen  es  vielmehr  zweifelhaft  lassen,  ob  und  in  wie  weit  dieselben 
durch  gleichzeitige  krankhafte  Veränderungen  an  den  der  Untersuchung  unzugäng- 
lichen Parthieen  des  schallleitenden  und  solche  im  schallempfindenden  Apparat  be- 
dingt werden,  und  das  um  so  mehr,  als  bei  der  engen  Nachbarschaft  einzelner  hier 
in  Betracht  kommender  Gebiete  des  Gehörorgans,  wie  insbesondere  der  Paukenhöhle 
und  des  Labyrinths,  die  Erkrankungen  des  einen  dieser  Theile  auch  den  anderen 
gewöhnlich  mehr  minder  in  Mitleidenschaft  ziehen  müssen. 


*)  Die  Missbildungen,  die  Verletzungen,  sowie  die  Neubildungen  des 
schallempfindenden  Apparats  werden  später  in  den  Capiteln  „Missbildungen,  trauma- 
tische Läsionen,  Neubildungen  des  Gehörorgans",  die  Caries  und  Necrose,  und  end- 
lieh  die  syphilitischen  Erkrankungen  des  Labyrinths  gleichfalls  später  in 
den   Capiteln  „Caries  und  Necrose"   und  „Syphilis  <\*^  Gehörorgans"   besprochen   werden. 
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Immerhin  liegt  es  nahe,  wenn  pathologische  Veränderungen  innerhalb  des 
schallleitenden  Apparats  sich  bei  einem  Patienten  objectiv  nachweisen  lassen,  die 
subjectiven  Krankheitserscheinungen  wenigstens  zu  einem  Theil  auf  diese  zu  be- 
ziehen, und  werden  wir  hierzu  insbesondere  dann  eine  ziemlich  grosse  Berechtigung 
annehmen  dürfen,  wenn,  wie  dieses  ja  oft  genug  vorkommt,  die  subjectiven  Symptome 
mit  dem  Zurückgehen  bez.  Schwinden  der  objectiven  Veränderungen  im  äusseren  oder 
Mittelohr  nachlassen  oder  aufhören,  bei  Steigerung  derselben  dagegen  an  Intensität 
zunehmen.  Am  klarsten  wird  sich  der  causale  Zusammenhang  zwischen  den  sub- 
jectiven Beschwerden  und  den  objectiv  nachweisbaren  Veränderungen  im  schallleiten- 
den Apparat  da  ergeben,  wo  wir  therapeutisch  im  Stande  sind,  durch  schnelle  Be- 
seitigung der  letzteren  auch  erstere  sofort  zu  sistiren.  So  dürfen  wir  diejenigen 
subjectiven  Smptome  eines  Ceruminalpfropfs,  welche  nach  dem  Ausspritzen  desselben 
sofort  verschwunden  sind,  wohl  mit  Sicherheit  auf  die  Verstopfung  des  äusseren 
Gehörgangs  beziehen,  während  es  von  anderen,  welche  hiernach  noch  andauern  und 
vielleicht  erst  nach  der  Luftdouche  verschwinden,  zweifelhaft  bleibt,  ob  sie  durch 
Veränderungen  im  Mittelohr  oder  im  Labyrinth  bedingt  sind. 

Sehr  viel  schwieriger  liegt  nun  aber  die  Frage  in  solchen  Fällen,  wo  sich 
weder  im  Beginn  des  Leidens  noch  in  seinem  späteren  Verlauf  irgend  welche  ob- 
jectiven Veränderungen  innerhalb  des  schallleitenden  Apparats  nachweisen  lassen. 
Denn  hier  kann  die  Ursache  für  die  subjectiven  Krankheitserscheinungen  ebensowohl 
in  den  unseren  objectiven  Untersuchungsmethoden  unzugänglichen  Theilen  des  schall- 
leitenden Apparats,  unter  denen  hier  vorzugsweise  die  Labyrinthfenster  und  ein 
grosser  Abschnitt  der  Gehörknöchelchenkette  in  Betracht  kommen,  wie  auch  im 
Labyrinth,  im  Hörnervenstamm  oder  endlich  in  dem  centralen  Ursprung  des  letzteren 
ihren  Sitz  haben.  Dazu  kommt,  dass  diese  Fälle  von  Erkrankung  des  Gehörorgans, 
bei  welchen  wir  intra  vitam  objectiv  nachweisbare  pathologische  Veränderungen  nicht 
finden,  sehr  viel  seltener  zum  Tode  führen  als  die  anderen,  und  dass  sich  dem 
Ohrenarzte  daher  eine  Section  von  Kranken,  die  er  während  des  Lebens  und  wo- 
möglich noch  kurze  Zeit  vor  Eintritt  des  Todes  genau  untersucht  hatte,  gerade  in 
diesen  Fällen  relativ  selten  bietet. 

Ob  und  in  wie  weit  wir  durch  Sectionen  Aufschlüsse  über  die  Symptomatologie 
reiner  Erkrankungen  des  schallempfmdenden  Apparats  in  Zukunft  erwarten  dürfen, 
insbesondere  solche,  welche  sich  für  die  differentielle  Diagnose  dieser  Aftectionen 
von  denjenigen  des  schallleitenden  verwerthen  lassen,  mag  an  dieser  Stelle  unerörtert 
bleiben  und  darf  ich  in  dieser  Beziehung  auf  die  Bedenken  verweisen,  welche  ich 
bereits  S.  89 — 91   ausgesprochen  und  begründet  habe. 

Wie  man  nun  hierüber  auch  urtheilen  mag,  so  kann  zur  Zeit  wohl  als  fest- 
stehend betrachtet  werden,  dass  wir  die  Erkrankungen  des  Gehörorgans  jenseits  der 
Paukenhöhle,  also  die  im  Labyrinth,  im  Stamm  des  Hörnerven  und  in  dem  cen- 
tralen Ursprung  des  letzteren  ihren  Sitz  habenden  pathologischen  Affectionen  vor- 
läufig nur  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit,  keineswegs  aber  mit  voll- 
kommener Sicherheit  zu  diagnosticiren   im   Stande  sind. 

Vielleicht,  dass  wir  eine  Erkrankung  <l<s  schallempfindenden  Apparats  in  dem 
gewöhnlichen  sinn«'  des  Wortes,  d.  Ii.  also  mit  KinsHilnss  des  ganzen  Labyrinths, 
mit  einer  fast  an  Sicherheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit  in  denjenigen  Fällen 
annehmen  dürfen,  in  welchen,  wie  dies,.-,  nicht  selten  bei  der  MENiKRE'schen  Krank- 
heit, der  Labyrinthsyphilis,  der  Cerebrospinalmeningitis  und  hei  traumatischer Labyrinth- 
erechütterung  verkomml .  hochgradige  Schwerhörigkeil  bez.  Taubheil  ganz  plitiz- 
Hch  "der  wenigstens  in  der  kurzen  /ei!  \<m  einigen  Stunden  eintritt,  ohne  d;iss  wir 
hei  der  objectiven  Untersuchung  des  Ohres  irgend  etwas  Pathologisches  linden.     Hier 
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liegt  es  nahe ,  den  Sitz  der  Krankheit  jenseits  der  Paukenhöhle  anzunehmen ,  da 
diejenigen  Affectionen  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs,  welche  das  Hör  vermögen 
plötzlich  hochgradig  herabsetzen,  nach  unseren  bisherigen  Erfahrungen  stets  Ver- 
änderungen erzeugen,  welche  sich  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  oder  der  Aus- 
cultation  des  Mittelohrs  leicht  und  sicher  nachweisen  lassen,  wie  Obturation  des 
äusseren  Gehörgangs  durch  Cerumen  und  Anderes,  Haematotympanum,  acuter  Mittel- 
ohrcatarrh  und  acute  Mittelohrentzündung. 

Eine  Schwierigkeit  entsteht  indessen  auch  in  diesen  Fällen  dadurch,  dass  die 
Patienten  mitunter  von  dem  Vorhandensein  sogar  einer  hochgradigen  Schwerhörigkeit, 
insbesondere  wenn  diese  einseitig  ist,  selber  lange  Zeit  hindurch  gar  nichts  wissen 
und  dieselbe  erst  dann  bemerken,  wenn  sie  aus  irgend  einem  anderen  Grunde,  z.  B. 
dadurch,  dass  in  dem  betreffenden  Ohre  plötzlich  Sausen  aufgetreten  ist,  auf  dasselbe 
aufmerksam  werden.  So  kann  es  vorkommen,  dass  wir  von  Kranken  die  bestimmte 
Angabe  erhalten,  sie  hätten  früher  niemals  am  Ohre  gelitten,  seien  aber  heute  oder 
gestern  auf  der  einen  Seite  plötzlich  taub  geworden  unter  gleichzeitigem  Auftreten 
von  Ohrensausen,  und  dass  wir  nun,  wenn  bei  der  objectiven  Untersuchung  etwas 
Pathologisches  nicht  nachweisbar  ist,  uns  verleiten  lassen,  eine  acute  Erkrankung 
des  schallempfindenden  Apparats  zu  diagnosticiren  in  Fällen,  in  welchen  entweder 
vielleicht  seit  vielen  Jahren  bereits  ein  trockener  chronischer  Mittelohrcatarrh  bez. 
eine  Sclerose  der  Mittelohrschleimhaut  besteht,  die,  ohne  dass  die  Patienten  dieses 
gemerkt  haben  (vergl.  diesbezügl.  S.  97  u.  248),  das  Gehör  auf  der  betreffenden  Seite 
schon  lange  aufs  Höchste  beeinträchtigt  hatten,  oder  wo  eine  acute  Erkrankung  des 
Mittelohrs,  Catarrh,  einfache  oder  perforative  Entzündung  desselben  das  Hörvermögen 
vor  vielen  Jahren  bereits,  vielleicht  in  der  Kindheit,  fast  vollkommen  vernichtet  hatte, 
ohne  dass  die  Patienten  sich  dessen  noch  zu  erinnern  vermögen,  und  ohne  dass  die 
genannten  Affectionen  nachweisbare  Veränderungen  hinterlassen  haben.  Wissen  wir 
doch,  dass  sich  sowohl  bei  trockenem  chronischem  Mittelohrcatarrh  oder  Mittelohr- 
sclerose  wie  auch  nach  Ablauf  von  acuten  Mittelohrcatarrhen  oder  -  entzündungen 
mitunter  intra  vitam  nicht  die  geringsten  pathologischen  Veränderungen  durch  unsere 
objectiven  Untersuchungsmethoden  auffinden  lassen. 

Der  letztere  Umstand  hindert  uns  aber  insbesondere  in  denjenigen  Fällen,  wo 
der  Beginn  der  Hörstörung,  welche  sich  selbstverständlich  auch  bei  Erkrankung  des 
Labyrinths  res]),  des  schallempfindenden  Apparats  ebenso  wie  bei  denjenigen  des 
schallleitenden  ganz  langsam  und  allmählich  entwickeln  kann,  längere  Zeit  zurtick- 
datirt  wird,  die  Ursache  derselben,  auch  wenn  der  Ohrenspiegel-  und  Auscultations- 
befund  vollkommen  normal  ist,  in  den  schallempfindenden  Apparat  zu  verlegen. 

Aus  all'  diesen  Gründen,  zu  welchen  noch  die  bereits  S.  86 — 92  angegebenen 
hinzukommen,  ergiebt  sich,  dass  es  zur  Zeit,  von  einzelnen,  acut  entstandenen 
Fällen  abgesehen,  kaum  möglich  sein  dürfte,  Erkrankungen  des  schcdlempßn- 
(In Htm  Apparats  mit  Sicherheit  zu  diagnosticiren.  Noch  weniger  aber 
sind  wir  in  den  meisten  Fällen  im  Stande,  die  Affectionen  der  einzelnen 
Abschnitte  dieses  Apparats,  also  diejenigen  des  Labyrinths,  des  Hörnervenstamms 
und  seines  centralen  Ursprungs  im  Gehirn  diagnostisch  von  einander  zu  trennen. 

Ergiebl  die  ophthalinoscopische  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  die 
Zeichen  einer  Neuritis  optica  oder  Stauungspapille,  so  weist  dieses  mit  einiger  Wahr- 
scheinlichkeil  darauf  hin,  dass  die  Erkrankung  des  schallempfindenden  Apparats 
nicht  allein  im  Labyrinth,  sondern  vielmehr  allein  oder  nebenbei  auch  in  der  Schadel- 
höhle ihren  sitz  hat.  Denselben  Wahrscheinlichkeitsschluss  werden  wir  ziehen  können, 
wenn  neben  der  Beeinträchtigung  des  Gehörs  Störungen  der  Motilität,  der  Sensibi- 
lität  und  d<T  Sehnenreflexe,    Lahmungen  des  Facialis,    Oculomotorius ,    Hypoglossus 
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und  Trigeminus,  Veränderungen  an  den  Pupillen  bestehen.  Sind  aber  neben  der 
Hörstörung  derartige  Zeichen  einer  Erkrankung  des  Centralnervensvstems  nicht  vor- 
handen, so  lässt  man  sich  gewöhnlich  daran  genügen,  die  Diagnose,  wenn  man  den 
Sitz  des  Leidens  in  den  schallempfindenden  Apparat  verlegt,  ganz  allgemein  auf 
„nervöse  Schwerhörigkeif'  bez.,  wo  das  Sprachverständniss  vollkommen  verloren 
gegangen  ist,  auf  ,,Nerventaubheit"  zu  stellen.  Da  diese  Diagnose  nach  unseren 
früheren  Ausführungen  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Falle  höchstens  mit 
einiger  Wahrscheinlichkeit,  durchaus  aber  nicht  mit  Sicherheit  gestellt  werden  kann, 
so  ist  es  ausserordentlich  schwierig,  eine  specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Er- 
krankungen des  schallempfindenden  Apparats  zu  liefern. 

Nach  Lage  der  Sache  bleibt  uns  hier  nichts  Anderes  übrig,  als  unter  Hinweis 
auf  die  Bedenken,  welche  wir  diesbezüglich  S.  77 — 92  u.  284 — 286  bereits 
geltend  gemacht  haben,  die  allgemeinen  diagnostischen  Anhaltspunkte,  welche  von 
der  Mehrzahl  der  heutigen  Autoren  für  die  Annahme  einer  Erkrankung  des  schall- 
empfindenden Apparats  benützt  werden .  an  dieser  Stelle  nochmals  kurz  zusammen- 
zustellen und  im  Anschluss  hieran  die  einzelnen,  in  dieses  Gebiet  gehörenden 
Affectionen,  wie  sie  von  den  Autoren  der  Jetztzeit  beschrieben  werden,  zu  schil- 
dern, dabei  aber  nochmals  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  es  sich  hier  meist 
um  Krankheitsbilder  handelt,  welche  mehr  theoretisch  construirt  und  am  grünen  Tisch 
entwürfen,  als  auf  unzweideutige  klinische  und.  pathologisch-anatomische  Beobachtungen 
basirt  sind. 

Für  das  Vorhandensein  einer  Erkrankung  des  schallempfindenden  Appa- 
rats sprechen  nach  Ansicht  vieler  Autoren  der  Jetztzeit  hauptsächlich  einmal 
gewisse  Ergebnisse  der  Functionspriifung  und  ferner  das  Vorhandensein 
der  sogen.  „Labyrinthsymptome" .  Zu  den  ersteren  gehören  die  Laterali- 
sation  des  Stimmgabeltons  nach  der  gesunden  Seite  beim  Weber  sehen  Ver- 
such (s.  S.  79),  der  positive  Ausfall  des  Rinneschen  Versuchs  auf  einem  für 
Sprache  sehr  schwerhörigen  Ohre  (s.  S.  80)  und  die  verkürzte  Perception 
des  Tones  einer  auf  den  Scheitel  aufgesetzten  Stimmgabel  (s.  S.  77  u.  78), 
KisrhPinungen,  die  ich  aus  den  S.  84 — 92  dargestellten  Gründen  als  sichere 
Anhaltspunkte  für  die  Annahme  einer  Erkrankung  des  Labyrinths  bez.  anderer 
Theile  des  schallempfindenden  Apparats  alle  nicht  anerkennen  kann,  sodann  eine 
verhält  nissmäss  ig  starke  Schwerhörigkeit  für  durch  die  Luft  zugeleitete  hohe 
Tone  {aus  der  viergestrichenen  Octave)  bei  relativ  gutem  Hörvermögen  für  die 
tiefen  (c  oder  A)  (s.  S.  81 — 83)  und  die  sehr  selten  beobachtete  Erscheinung, 
dass  die  Herabsetzung  des  PerceptionsvermÖgens  für  verschiedene  Tone  der 
musikalischen  Scala  vollständig  unregelmässig,  gleichsam  sprungweise  erfolgt 
ist  is.  s.  97),  zwei  Ergehnisse  der  Functionspriifung,  welche  uns  meines  Erach- 
teng, wenn  auch  nicht  mit  vollkommener  Sicherheit,  so  doch  mit  einer  gewissen 
Wahrscheinlichkeit  das  Vorhandensein  einer  Erkrankung  des  schallempfindenden 
Apparats  <  mit  Einschluss  des  ganzen  Labyrinths)  annehmen  Lassen,  endlich  das 
leider  mich  nur  selten  zu  beobachtende  Falschhören  von  Tönen  bez.  die  Par- 
acusis  duplicata  (s.  S.  92  97),  welche  uns  nach  meiner  zu  anderen  Autoren  in 
Widerspruch  stehenden  Meinung  unter  den  8.  96  näher  angegebenen  Einschrän- 
kungen zu  einer  solchen   Annahme  mit  Sieherlteil  berechtigen. 

Was  ferner  die  sogenannten  „Labyrinthsymptome"  anlangt,  so  ist  s.  87  u.  88 
bereits  eingehend  ausgeführt,  <l;iss  dieselben  auch  bei  Erkrankungen  des  äusseren 
und  minieren  Ohrs  vorkommen  und  zwiii-  böchsl  wahrscheinlich  nicht  nur  in  solchen 
•Tillen,  wo  diese  seeundär  zu  Veränderungen  im  Labyrinth  geführt  haben,  und  <l;iss 
lllein   das  HÖren   von   menschlichen  Sliinmen   oder   bekannten  Melodieen   iiiif  eine 
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Erkrankung  des  schallempfindenden  Apparats,,  genauer  gesagt,    des  Gehirns  bezogen 
werden  muss. 

Sodann  lässt  sich  für  die  Annahme  einer  Erkrankung  des  schallempfindenden 
Apparats  das  Fehlen  aller  objectiv  nachweisbaren  Veränderungen  im  Ohre 
verwerthen,  wenn  wir  in  der  Lage  sind,  die  Untersuchung  unmittelbar  oder  wenigstens 
ganz  kurze  Zeit,  also  höchstens  wenige  Tage  nach  dem  Eintritt  einer  hochgradigen 
Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  vorzunehmen. 

Was  die  Entstehung 'sur sacken  der  Erkrankungen  des  Labyrinths  und  der  übrigen 
Theile  des  schallempfindenden  Apparats  anlangt,  so  sollen  primäre  Affectionen  dieser 
Theile,  abgesehen  von  den  durch  traumatische  Einwirkung  auf  den  Schädel  oder  durch 
Schallein  Wirkung  entstandenen ,  nach  der  heute  gültigen  Ansicht  sehr  selten  sein.  Ob 
dieses  thatsächlich  der  Fall  ist,  mag  dahingestellt  bleiben.  Da  Erkrankungen  des 
Labyrinths  und  des  übrigen  Hörnervenapparats  allein  kaum  den  Tod  herbeiführen 
können,  so  ist  es  sehr  natürlich,  dass  reine  Erkrankungen  des  schallempfindenden  Appa- 
rats bei  Obductionen  selten  gefunden  werden,  andererseits  aber  äusserst  zweifelhaft,  ob 
dieselben  nicht  thatsächlich  viel  häufiger  vorkommen,  als  es  hiernach  den  Anschein 
haben  könnte. 

Die  secundären  Affectionen  des  schallempfindenden  Apparats  entstehen  nach 
den  herrschenden  Ansichten  am  häufigsten  im  Gefolge  von  Mittelohrkrankheiten 
und  zwar  vorzugsweise  bei  den  sich  ohne  vorausgehende  Secretion  entwickelnden 
Formen  von  trockenem  chronischem  Mittelohrcatarrh  oder  Mittelohrsclerose,  seltener 
bei  den  eitrigen  einfachen  und  perforativen  Mittelohrentzündungen,  wenngleich  auch 
bei  diesen,  insbesondere  dann,  wenn  die  die  Labyrinthkapsel  umgebende  spongiöse 
Substanz  des  Felsenbeins  cariös  erkrankt,  anatomische  Veränderungen  im  Labyrinth 
durchaus  nicht  selten  zu  Stande  kommen. 

Sodann  entstehen  secundäre  pathologische  Affectionen  des  schallempfindenden 
Apparats  ziemlich  häufig  bei  Erkrankungen  des  Centralnervensystems,  und  zwar 
vorzugsweise  bei  epidemischer  Cerebrospinalmeningitis,  Hydrocephalus ,  acuter  und 
chronischer  Encephalitis,  Hirntumoren,  seltener  bei  Kückenmarkskrankheiten ,  und 
ferner  bei  Störungen  der  Blutcirculaiion  in  den  Kopfgefässen,  wie  sie  z.  B.  durch 
Herz-,  Lungen-  und  Nierenkrankheiten  oder  Struma  verursacht  sein  können.  Auf 
eine  arterielle  Fluxion  in  den  Labyrinthgefässen  werden  von  Vielen  die  in  Folge  unter- 
drückter Menstruation  und  in  den  klimakterischen  Jahren  öfters  auftretenden,  mit 
subj.  Gehörsempfindungen  und  Eingenommenheit  des  Kopfes  verbundenen  Seh  windel- 
anfalle zurückgeführt. 

Als  eine  häufige  Ursache  für  Erkrankungen  des  schallempfindenden  Apparats 
gelten  ferner  Typhus,  Scarlatina,  Diphtheritis,  Mumps,  Syphilis,  Leukaemie, 
Diabetes. 

Grössere  Dosen  oder  längerer  Gebrauch  von  Chinin,  Salymlsäure,  Chloro- 
form, Taback  können  vorübergehende,  zuweilen  aber  auch  dauernde  Schwerhörigkeit, 
verbunden  mit  subj.  Gehörsempfindungen  verursachen,  welche  gewöhnlich  auf  eine 
AJfection  des  schallempfindenden  Apparate  bezogen  werden. 

Mitunter,  wenn  auch  selten,  verursachen  Gemüthsaffecte ,  wie  plötzlicher 
Schreck  oder  grosser  Kummer,  subj.  Gehörsempfindungen  oder  Schwerhörigkeit,  welche 
man  auf  eine  wahrscheinlich  durch  Einwirkung  auf  die  Gefassnerven  verursachte 
Erkrankung  des  Eörnervenapparats  zurückführt. 

Eine  besonders  häufige  Theilnahme  des  Labyrinths  an  den  entzündlichen 
Erkrankungen  im  Mittelohr  und  in  der  Schädelhöhle  wird  im  Kindesalter 
durch  die  hier  zahlreicheren  anastomotischeE  Verbindungen  zwischen  den  genannten 
Bohlen  und  ferner  dadurch  begünstigt,  dass  die  Aqoiaducte  beim  Kinde  eine  aus- 
giebigere Communication  /.wischen  Labyrinth-  und  CJerebrospmalflüssigkeit  ermöglichen. 
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A.   Krankheiten  des  Labyrinths. 

1)  Anaemie:  Dieselbe  ist  anatomisch  nach  Steinbrügge  bisher  nicht  nachgewiesen. 
Man  vermuthet  sie,  wo  bei  allgemeiner  Blutarmuth  (z.  B.  nach  Entbindungen,  Abort, 
schweren  Krankheiten,  bei  Chlorose  oder  perniciöser  Anaemie)  Schwerhörigkeit  oder  subj. 
Gehörsempfindungen ,  zuweilen  mit  Schwindel  oder  Brechneigung  auftreten,  ohne  dass 
sich  diese  Erscheinungen  durch  eine  Erkrankung  des  äusseren  oder  mittleren  Ohrs  er- 
klären lassen.  Ereilich  rnuss  man  hierbei  im  Auge  behalten,  dass  die  genannten  Symptome 
ebensowohl  durch  Anaemie  des  Gehirns  bedingt  sein  können.  Auf  Anaemie,  sei  es  des 
Labyrinths,  sei  es  des  Gehirns ,  wird  man  sie  besonders  dann  beziehen  dürfen ,  wenn  sie 
sich  nach  dem  Genuss  alcoholischer  Getränke,  bei  horizontaler  Lage,  freudigen  Gemüths- 
affecten,  kurz  in  Momenten,  wo  eine  Congestion  zum  Kopfe  eintritt,  zeitweilig  bessern. 

Anaemie  des  Labyrinths  kann  ferner  durch  Verengerung  und  Embolie  der  A.  audi- 
tiva interna  oder  der  A.  basilaris  verursacht  werden.  Erstere  kann  durch  Tumoren, 
welche  die  Arterien  comprimiren,  oder  durch  die  nur  im  höheren  Alter  vorkommende 
Eudarteriitis  chronica  bedingt  sein.  Eine  durch  Angiospasmus  hervorgerufene  Anaemie 
des  Labyrinths  ist  äusserst  selten. 

Prognose:  Dieselbe  ist  bei  der  acuten  Anaemie  nach  Blutverlusten  meist  günstig, 
bei  der  chronischen  meist  ungünstig,  insofern  die  Beschwerden  hier  gewöhnlich  sehr  lange 
bestehen  bleiben  und  häufig  im  Laufe  der  Zeit  zunehmen. 

Therapie:  Die  Behandlung  richtet  sich  gegen  die  allgemeine  Anaemie.  Man  ver- 
ordne Tonica,  kräftige  Kost,  Gebirgsluft ,  Eisen,  event.  mit  Chinin  verbunden  (vergl. 
auch  S.  146).  Für  acute  Fälle  empfiehlt  Schwartze  versuchsweise  PiuESNiTz'sche  Um- 
schläge im  Genick,  um  ein  schnelleres  Zuströmen  des  Blutes  zum  Kopf  zu  erzielen. 

Bei  Angiospasmus  Bromkali,  Chinin  oder  Galvanisation  des  Halssympathicus. 

2)  Hyperaemie:  Dieselbe  betrifft  das  ganze  Labyrinth  oder  nur  einzelne 
Theile  desselben    und    ist   meist   mit  Hyperaemie  der  Schädelhöhle  vergesellschaftet. 

Man  findet  sie  bei  Scharlach,  Diphtheritis,  Typhus,  Mumps,  Puerperalfieber, 
Meningitis,  Pneumonie,  acuter  Tuberculose,  bei  Circulationstörungen  im  Gebiete  der 
Kopfgefässe  in  Folge  von  Herz-,  Lungen-  und  Nierenleiden,  bei  Berufsarten,  welche 
forcirte  Exspirationsbewegungen  erforderlich  machen  und  daher  leicht  zu  venöser 
Stauung  im  Ohre  führen,  wie  z.  B.  bei  Glasbläsern,  Trompetern,  ferner  bei  chronischer 
Obstipation,  Gravidität  und  Tumoren  an  der  Schädelbasis,  welche  auf  die  V.  audi- 
tiva int.,  oder  solchen  am  Halse,  welche  auf  die  Halsvenen  drücken  und  so  den 
Abfluss  des  Venenbluts  aus  dem  Labyrinth  oder  dem  ganzen  Köpf  hemmen  (z.  B. 
Struma),  sowie  bei  Thrombose  derjenigen  venösen  Gefässe,  in  welche  die  Labyrinth- 
venen münden,  wie  des  Sin.  petros.  sup.  oder  infer.,  der  V.  jugul.  intern,  etc.,  bei 
Unterdrückung  gewohnter  Secretionen  (insbesondere  Haemorrhoidalblutungen  und  Fuss- 
Bch weisse),  bei  Intoxication  mit  Kohlenoxyd,  reichlichem  Genuss  von  Chinin,  SaHcylsäure, 
Amylnitrit,  Antipyrin,  Alcohol,  Tabak,  bei  geistiger  Ueberanstrengung,  Excessen  in 
venere,  bei  angioneuroti>chrn  ( 'ongestionen  in  denEopfgefässen  z.  B.  bei  einer  durch  Spon- 
dylitis cervicalis  verursachten  Drucklähmung  <l<ir  vom  Plexus  cervical.  inf.  stammenden, 
die  A.  vertebralis  versorgenden  vasomotorischen  Nerven,  durch  welche  eine  Erwei- 
terung dieses  Getässes  und  eine  arterielle  Labyrinthhyperaemie  hervorgebracht  wird, 
endlich  häufig  bei  Mittelohrentzündungen,  namentlich  eitrigen,  insbesondere,  wo  die- 
selben bei  [nfectionskrankheiten ,  z.  B.  Scharlach,  Diphtheritis,  Typhus,  oder  allge- 
meinen die  Blutmischung  alterirenden   Ernährungsstörungen  auftreten. 

Als  Symptome  der  Labyrinthhyperaemie,  die  indessen  nicht  alle  vorhanden 
zu  sein  brauchen,  mitunter  auch  nur  vorübergehend  auftreten,  wären  subj.  Gehörs- 

Iemp findungen,  welche  bei  arterieller  Byperaemie  pulsirend  sind,  Schwindel,   Uebel- 
keit  und  Erbrechen,  Hyperaesthesia  acustica,  sowie  Druck  und  FiXUe  in  den 
Ohren  und  im  Kopfe  zu  nennen. 
h;i-  HorvertnÖgen  kann  lange  Zeit  normal  bleiben;  in  anderen  Fallen  besteht 
Schwerhörigkeit,  mich  Schwartze  indessen  niemals  vollkommene  Taubheit. 
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Die  genannten  subjectiven  Symptome  zeigen  nach  dem  Genuss  alcoholischer 
Getränke,  bei  horizontaler  Lage  und  in  der  Wärme  eine  Verschlimmerung,  ebenso 
auch  vorübergehend  nach  Application  der  Luftdouche. 

Ausser  ihnen  findet  man  bei  Labyrinthhyperaemie  mitunter,  wenn  auch  nicht 
immer,  Hyperaemie  der  Hammer  griff gefässe,  des  knöchernen  Gehörgangs,  zu- 
weilen auch  der  Ohrmuschel  und  des  Gesichts. 

Ob  neben  der  Hyperaemie  des  Labyrinths  auch  eine  solche  des  Gehirns  be- 
steht, lässt  sich  nicht  immer  feststellen;  doch  werden  wir  eine  cerebrale  Compli- 
cation  stets  dann  annehmen  müssen,  wenn  neben  den  vorher  genannten  Symptomen 
der  Labyrinthhyperaemie  Flimmern  vor  den  Augen,  Funkensehen ,  insbesondere 
aber  sensible  oder  motorische  Störungen,  welch'  letztere  nur  eine  einzelne  Muskel- 
gruppe zu  betreffen  brauchen,  auch  nur  vorübergehend  auftreten. 

Prognose:  Ist  die  Labyrinthhyperaemie  durch  vorübergehende  Stauungs- 
vorgänge bedingt,  wie  z.  B.  bei  der  Gravidität,  so  können  die  von  ihr  abhängigen 
Symptome  wieder  verschwinden.  Mitunter,  wiewohl  sehr  viel  seltener,  geschieht 
dieses  auch  in  solchen  Fällen,  wo  der  Labyrinthhyperaemie  unheilbare  Krankheiten 
zu  Grunde  liegen.  Die  nach  dem  Gebrauch  von  Chinin  und  Salicylsaure  ein- 
tretenden Beschwerden  gehen  in  den  meisten  Fällen  gleichfalls  zurück ;  zuweilen  in- 
dessen bleiben  subj.  Geräusche  auch  dauernd  bestehen  und  zwar  in  selteneren  Fällen 
selbst  nach  massigen  Gaben  der  genannten  Medicamente. 

Therapie :  Abgesehen  von  einer  entsprechenden  Behandlung  etwaiger  der  Laby- 
rinthhyperaemie zu  Grunde  liegenden  Erkrankungen,  von  dem  Aussetzen  einer  Be- 
schäftigung, die  sie  hervorrufen  oder  fördern  könnte,  wird  man  dieselbe  in  leichten 
Fällen  durch  Hautreize  in  der  Umgebung  des  Ohrs*),  in  schwereren  durch  metho- 
dische Application  des  künstlichen  Blutegels  (siehe  S.  128)  am  Warzentheil  zu 
bekämpfen  suchen.  Letztere  wirkt  nach  Schwartze  mitunter  auch  in  solchen  Fällen 
sehr  günstig,  wo  der  Kranke  durchaus  nicht  hyperaemisch  aussieht,  während  sie 
nach  Politzer,  wenn  Symptome  einer  gleichzeitigen  Hirncongestion  (Köthung  des 
Gesichts  und  Wärmezunahme  am  Kopfe)  fehlen,  häufig  Schwindel  und  subj.  Ge- 
hörsempfindungen  steigert.  Hat  eine  3 — 4  malige  Application  des  künstlichen  Blut- 
egels, die  in  Zwischenräumen  von  4 — 8  Tagen  vorgenommen  werden  soll,  keinen 
Erfolg,  so  ist  von  einer  öfteren  Wiederholung  nach  Schwartze  nichts  mehr  zu 
hoffen.  Treten  nach  der  ersten  Application  starke  Kopfschmerzen,  Zunahme  der 
subj.  Gehörsempfindungen  oder  Schwindelanfälle  mit  Brechneigung  auf,  so  soll  man 
nach  diesem  Autor  statt  des  Heurteloups  lieber  Schröpfköpfe  in  den  Nacken 
oder  Blutegel  an  das  Septum  narium  bez.  bei  fortgebliebenen  Haemorrhoidal- 
blutungen  an  den  After  ansetzen  lassen.  Die  Blutegel  müssen  an  diesen  Stellen, 
(Limit  sie  nicht  hineinschlüpfen,  mittelst  eines  durch  ihren  Körper  gezogenen  Fadens 
festgehalten  werden.  Sind  Blutentziehungen  erfolglos  geblieben,  so  empfehlen  sich 
subcutane  Injectionen  von  Pilocarpin,  muriat.,  durch  welche  starke  Diaphorese 
und  Salivation  hervorgerufen  wird,  selbstverständlich  bei  vorsichtiger  Ueberwaclumg 
des  Kranken,  um  den  mitunter  hierbei  auftretenden  Collapszuständen  rechtzeitig  be- 
gegnen zu  können  (vergl.  auch  8.  151  und  152).  ferner  Abfuhr euren  mittelst 
Bitterwässern    oder    drastischen    Pillen    und    dergl.  (s.  S.   147),  heisse  Hand-  und 


'- )  1  *  ] » .    Spirit.  aromat. 

Spirit.  formicar. 

Spirit.  sinapis  äfi  30,0 

I».  s.  Stündlich  einen  Theelöffol  voll  in  der  Umgebung  des  Ohres  einzureiben, 
oder  Auflegen  eines  fliegenden  Vesicana  auf  den  Warzentheil  und  Bestreichen 
dei  blossgelegten   Haut  mit  ünguent.  tartar.  stibiat.  (vergl.  hierüber  S.   149). 


Krankheiten  des  Labyrinths  (Hyperaemie  und  Blutungen  in  demselben).         291 

Fussbäder    von  40 — 45°  C,    event.  mit   Zusatz    von    Senfpulver   (50 — 100  g 

Senfmehl  werden  mit  kaltem  "Wasser  angerührt  und  der  Teig  im  Fussbade  ver- 
theilt*)),  hydropathische  Einwicklungen  der  Fasse  und  in  sehr  hartnäckigen  Fällen, 
in  denen  all'  dieses  keinen  dauernden  Erfolg  gehabt  hat,  salinische  Diuretica. 

Um  die  Wiederkehr  der  Congestionen  zu  verhüten,  verordne  man  dem  Patienten 
eine  einfache  Lebensweise,  leicht  verdauliche  Kost,  viel  Bewegung  im  Freien, 
verbiete  oder  beschränke  den  Genuss  alcoholischer  Getränke  sowie  das  Bauchen. 

Mitunter  erweisen  sich  kalte  Abreibungen  des  Körpers  als  vorteilhaft. 

Xach  Politzer  empfehlen  sich,  wo  die  Labyrinthhyperaemie  gleichzeitig  mit  aus- 
gesprochener Hirncongestion  auftritt,  kalte  Ueberschläge  auf  den  Kopf;  nach  Schwaktze 
sind  dieselben  für  das  Ohr  nachtheilig. 

Bei  angioneurotischen  Congestionen  in  den  Kopfgefässen  erweist  sich  mit- 
unter die   Galvanisation  des  Sympathicus  als  nützlich. 

Bei  starkem  Ohrensausen  und  Schlaflosigkeit  verordne  man  Brompräparate 
(s.  S.   148). 

Bei  passiven  Congestionen  zu  Ohr  und  Kopf  empfiehlt  Schwaktze  Pillen 
aus  Extr.  ferr.  pomat.  und  Extr.  Rhei,  bei  Frauen  in  den  climacterischen  Jahren 
Elixir  proprietatis  Paracelsi   (2 mal    täglich  1/2  Theelöffel  durch  Wochen  hindurch). 

3)  Labyrinthblutungen:  Blutextravasate  im  Labyrinth  findet  man  mit- 
unter nach  Verletzungen  oder  starken  Erschütterungen  des  Schädels  (s.  später 
bei  den  traumatischen  Läsionen  des  Gehörorgans),  gleichgültig  ob  dieselben  eine 
Fractur  oder  Fissur  des  Felsenbeins  herbeigeführt  haben  oder  nicht,  sodann  bei 
Caries  oder  Seerose  des  letzteren,  bei  Pachymeningitis  haemorrhagica ,  bei 
Meningitis,  bei  Herz-  und  Nierenkrankheiten,  Diabetes  mellitus,  Leukaemie, 
pernieiöser  Anaemie ,  ferner  nach  Steinbrügge  in  vielen  Fällen  von  eitriger 
Mittelohrentzündung,  „insbesondere  wenn  diese  im  Gefolge  von  Infectionskrankheiten, 
wie  Scharlach,  Diphtherie,  Typhus,  Tuberculose  und  allgemeinen,  eine  Alteration  der 
normalen  Blutmischung  bedingenden,  Ernährungsstörungen  auftreten'',  sodann  aber 
auch  ohne  gleichzeitige  Mittelohreiterung  bei  Typhus,  Scharlach,  Diphtheritis, 
Masern,  Variola,  acuter  Tuberculose ,  Mumps,  Arthritis.  Wahrscheinlich  ent- 
stehen sie  auch  mitunter  in  Folge  plötzlicher  Luftverdichtung  im  äusseren  Gehör- 
gang, nach  starkem  explosivartigem  Geräusch  (s.  später  bei  den  traumatischen 
Läsionen),  nach  plötzlichem  Uebergang  aus  comprimirter  in  gewöhnliche  Luft, 
nach  innerlichem  Gebrauch  von  Chinin  oder  Salicylsäure,  sodann  vielleicht  auch 
nach  heftigem  Erbrechen  oder  Niesen  und  bei  Keuchhusten. 

Atheromatöse  Degeneration  der  Arterien  und  Stauungshyperaemie  bei 
Eerzkrankheiten  begünstigen  die  Entstehung  von  Labyrinthblutungen.  Ob  letztere 
indessen  durch  Circulationsstörungen  oder  durch  entzündliche  Vorgänge  zu  Stande 
kommen,  ist  in  manchen  Fällen  schwer  zu  entscheiden. 

Kleinere  Extravasate  können  resorbirt  werden,  grössere  die  Nervenfasern  und 
-endm-ojme  zerstören  n<h'\-  zur  Atrophie  bringen,  bei  Fractur  des  Felsenbeins  ver- 
eitern und  bei  Fortschreiten  der  Entzündung  durch  den  Dieatus  audit.  int.  Doch 
Behr  späl  den  Ted  herbeifuhren. 

Symptome:    Dieselben    bestehen    in   plötzlich   auftretender   hochgradiger 


*)  Bei  VollbltitigeD  wirken  zu  heisse  Fussbäder  ofl  aufregend,  verursachen  eine  schlaf- 

Nacht,   macheu   Kopfschmerzen  etc.     In   solchen    Fällen  sind   lauwarme  Fussbäder 

ohne   reizende  Zusätze  und,  wenn   eine   länger  dauernde   and  stärkere  Beizung  der  Fuss- 

haut    beabsichtigl    wird,    nach   Schwartzk    hydropathische    Einwicklungen    der    Fussc 

/röhrend  drr  Nacht  vorzuziehen. 

11)* 
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Schwerhörigkeit  oder  Taubheit,  subj.   Gehörsempfindungen,   Uebelkeit  oder  Er- 
brechen, Schwindel  und  taumelndem  Gang. 

Das   Gehör  kann  nicht  nur  durch   grosse,   sondern   auch   durch  zahlreiche  capilläre 
Blutextravasate  im  Labyrinth  erheblich  beeinträchtigt  werden. 

Schwindelanfälle  können  übrigens  bei  Labyrinthblutung  auch  vollkommen  fehlen. 

Ging  der  letzteren  eine  längere  Zeit  andauernde  Hyperaemie  des  Labyrinths 
voraus,  so  findet  man  mitunter  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  eine  Injection 
der  Hammer  griff gefässe  und  des  knöchernen   Gehörgangs. 

Prognose :  Dieselbe  ist  in  der  Regel  ungünstig,  insofern  die  Taubheit,  auch 
wenn  die  übrigen  Symptome  nach  einigen  Monaten  verschwunden  sind,  fast  immer 
bestehen  bleibt.  Li  frischen  Fällen  erfolgt  allerdings,  wenn  das  Gehör  nicht  ganz 
verloren  gegangen  war,  zuweilen  im  Laufe  der  Zeit  noch  eine  erhebliche  Besserung- 
desselben.  Indessen  ist  dieser  günstige  Verlauf,  bei  welchem  man  annehmen  muss, 
dass  der  acustische  Endapparat  durch  das  allmählich  zur  Resorption  gelangende 
Extravasat  nur  comprimirt,  nicht  zerstört  war,  ungemein  selten.  Bei  einer  der 
Labyrinthblutung  zu  Grunde  liegenden  Erkrankung  des  Circulationsapparats  sind 
Recidive  zu  erwarten,  desgleichen  bei  Leukaemie. 

In  einem  von  Blau  beobachteten  Fall  stellten  sich  bei  einem  Leukaemischen  mit 
starkem  Schwindel,  Uebelkeit,  Erbrechen,  Schwerhörigkeit  und  subj.  Gehörsempfindungen 
auftretende  Anfälle  von  Labyrinthaffection  jedesmal  nach  einer  Spazierfahrt  ein,  wahr- 
scheinlich in  Folge  einer  durch  die  Erschütterung  hervorgerufenen  Blutung  ins  Labyrinth. 

Therapie:  Dieselbe  ist  die  gleiche  wie  bei  der Labyriiithhyperaemie  (s.S.  290  u. 
291).  Die  Hauptsache  ist  absolute  Ruhe  und  Verhütung  von  Kopfcongestionen.  Nach 
Application  des  künstlichen  Blutegels  tritt  oft  sofort  eine  Abnahme  des  Schwindels 
und  der  subj.  Gehörsempfindungen  ein,  die  nach  einigen  Tagen  oder  Wochen  wieder 
verschwinden  kann,  zuweilen  aber  auch  Jahre  lang  andauert.  Bei  ausgeprägten 
Hirnsymptomen  Eisapplication.  Jodkali  scheint  die  Resorption  des  Extravasats 
nur  wenig  zu  fördern.     Bei  veralteten  Fällen  bleibt  Alles  vergeblich. 

4)  Entzündung  des  Labyrinths  (Otitis  interna):  Idiopathische 
(primäre)  Labyrinthentzüiiduiigeii  ohne  traumatische  Veranlassung  sind,  wie  S.  288 
bereits  erwähnt  wurde,  nach  der  heute  herrschenden  Ansicht  sehr  selten. 

Ob  dieses  thatsächlich  richtig  ist,  möchte  ich  dahingestellt  sein  lassen.  Beobachtet 
man  doch  nicht  allzu  selten  in  Folge  von  Erkältungen  plötzlich  auftretende  schwere 
Functionsstörungen  von  Seiten  des  Gehörorgans,  welche  später  wieder  zurückgehen  und 
welche,  wenn  im  äusseren  oder  mittleren  Ohr  ein  sie  erklärender  pathologischer  Zustand 
nicht  gefunden  wird,  wohl  ohne  grossen  Zwang  auf  entzündliche  Vorgänge  im  Labyrinth 
bezogen  werden  könnten,  wenn  man  auch,  da  Patient  hierbei  eben  nicht  zu  Grunde  geht, 
nicht  in  der  Lage  ist,  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  durch  anatomische  Untersuchung- 
ZI]   1^ 'weisen. 

Voltolin]  beschrieb  eine  bei  Kindern  vorkommende  Erkrankung,  welche  er 
als  acute  genuine  Labyrinthentzündung  auffasst.  Die  Kinder  erkranken  ohne 
Vorboten  plötzlich  mit  Fieber,  starker  Röthung  des  Gesichts  und  Erbrechen;  bald 
stellen  sich  Delirien,  Convulsionen  und  Benmsstlosigkeit  ein.  Diese  an  eine  acute 
Meningitis  erinnernden  schweren  Erscheinungen  schwinden  indessen  bereits  nach  wenigen. 
gewöhnlich  1  oder  5  Tagen  vollkommen,  und  es  bleiben  als  alleinige  Kesiduen  der 
Krankheit  doppelseitige  complete  Taubheit  und  längere  Zeit  anhaltender  taumelnder 
Gang  zurück. 

\.  Aiiii;ilii!H'.  dass  es  sich  hier  um  eine  doppelseitige  primäre  Labyrinth- 
enlzündung  handelt,  ist  % « >n  verschiedenen  Seiten  angegriffen  worden,  und  hat  insbesondere 

,M\  darauf  hingewiesen,  dass  bei  Epidemieen  von  Meningitis  cereprospin.  Abortiv- 
formen  vorkommen,  in  denen  diese  Krankheit  nicht  etwa  mehrere  Wochen,  sondern  gleich- 
falls nur  wenige  Tage  andauert,  sodass  die  von  Voltoliot  beschriebenen  Fälle  sehr  wohl 
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durch  Meningitis  bedingt  sein  können,  sei  es,  dass  letztere  zu  einer  von  der  Schädelhöhle 
fortgepflanzten  eitrigen  Entzündung  beider  Labyrinthe  oder  zur  Erkrankung  der  Hörnerven- 
stamme bez.  -wurzeln  geführt  hat.  Da  V.'s  Annahme  einer  primären  doppelseitigen 
Labyrinthentzündung  als  Ursache  des  beschriebenen  Symptomencomplexes  nicht  durch 
Sectionsbel'unde  gestützt  ist,  so  lässt  sich  vorläufig  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden,  ob 
dieselbe  richtig  oder  unrichtig  ist. 

Secundäre  Labyrinthentzündungen  sind  bei  Otitis  media,  insbesondere  den 
eitrigen  Formen,  bei  Meningitis  (cerebrospin.  und  tuberculosa)  und  bei  Pachy- 
meningitis  haemorrhagica  gefunden  worden. 

Bei  Otitis  med.  kann  der  Eiterungsprocess  entweder  durch  die  eröffneten  Labyrinth- 
fenster oder  durch  einen  cariösen  Defect  an  der  inneren  Paukenhöhlenwand,  welcher  am 
häufigsten  wolü  in  den  horizontalen  oder  verticalen  Bogengang  führt,  vom  Mittelohr,  bei 
der  Meningitis  kann  die  Entzündung  entweder  dem  Hörnervenstamm  entlang  «durch  den 
Porus  acusticus  int.  oder  durch  den  Aquaeductus  Cochleae,  durch  Spalten  des  Saccus 
endolymphaticus  oder  endlich  durch  Vermittlung  des  in  die  Fossa  subarcuata  eintretenden 
gefässhaltigen  Fortsatzes  der  Dura  mater  von  der  Schädelhöhle  zum  Labyrinth  fortschreiten. 
Nach  Lucae  kann  das  Uebergreifen  eines  Entzündungsprocesses  aus  der  Paukenhöhle  auf 
das  Labyrinth  auch  in  der  Weise  stattfinden,  dass  derselbe  zunächst  durch  die  Fiss. 
petro-squamosa  zur  Dura  und  dann  von  dieser  längs  der  A.  subarcuata  auf  die  Mark- 
räume des  Felsenbeins  in  der  Umgebung  des  Labyrinths  und  endlich  auf  dieses  selbst 
fortschreitet,  und  lassen  sich  nach  ihm  in  dieser  Weise  vielleicht  zahlreiche  Fälle  erklären, 
wo  im  Verlauf  der  Scharlachdiphtheritis  und  der  Otitis  media  purul.  bei  Kindern  totale 
Taubheit  auftritt. 

Bei  den  durch  Infectionskrankheiten,  acuten  wie  chronischen,  bedingten  Labyrinth- 
entzündungen, bei  welchen  man ,  wofern  die  organischen  Infectionsträger  nicht  aus  der 
gleichzeitig  erkrankten  Pauken-  oder  Schädelhöhle  ins  Labyrinth  gelangt  sein  können, 
annehmen  muss,  dass  sie  hierhin  durch  den  allgemeinen  Blutstrom  verschleppt  sind, 
veranlassen  die  Krankheitskeime  nach  Steixbrügge  in  gleicher  Weise  wie  bei  den  Er- 
krankungen des  Mittelohrs  und  der  Knochensubstanz  in  höchster  Potenz  eine  Mortification 
der  Gewebe  im  Labyrinth.  Dieselbe  kommt  wahrscheinlich  durch  directe  Einwirkung 
des  Krankheitsgiftes  auf  die  kleinen  Gefösse  des  Periosts  zu  Stande,  indem  durch  Stase 
und  Thrombose  in  diesen  Zerfall  der  an  dem  Periost  befestigten  Labyrinthgebilde  ein- 
geleitet wird.  Gleichzeitig  aber  entsteht  eine  reactive  mit  Eiterung  einhergehende  de- 
markirende  Entzündung ,  welch'  letztere,  wenn  reichliche  Eitermengen  producirt  werden, 
zu  einer  mechanischen  Zerstörung  der  Labyrinthgebilde,  andererseits  aber  auch  zu  einer 
Neubildung  gef äs sr eichen ,  später  mitunter  verkalkenden  oder  verknöchernden  Binde- 
gewebes führt.  Necrotische  Processe  auf  der  einen  und  Neubildung  von  Bindegewebe 
und  Knochen  im  Labyrinth  auf  der  anderen  Seite  sind  bei  Erkrankungen  desselben, 
welche  im  Verlauf  der  Cerebrospinalmeningitis ,  der  Diphtherie,  der  Masern,  der  Tuber- 
kulose, der  Syphilis,  der  Leukaemie  und  der  Osteomyelitis  entstanden  waren,  post  mortem 
gefunden  worden. 

Natürlich  ist  es,  dass  die  pathologisch  -  anatomischen  Labyrinthbefunde  bei  ver- 
schiedener Bauer  und  Intensität  der  Erkrankung  verschieden  ausfallen.  Hatte  letztere 
erst  kurze  Zeit  bestanden ,  so  findet  man  mitunter  nur  Zerstörungen ,  währte  sie  aber 
länger,  neben  necrotischem  Zerfall  der  Gewebe  und  Eiteransammlung  Neubildung  von 
Bindegewebe  oder  gar  Knochensubstanz.  Nach  leichten  Entzündungen  zeigl  das  Labyrinth 
nach  Steinbkögqe  mitunter  nur  einige  Bindegewebsfaden .  welche  die  perilymphatischen 
Räume  durchkreuzen,  zuweilen  daneben  noch  Verdickungen  des  Endosteum  und  knöcherne 
Auflagerungen  am  Rande  der  Scalen  oder  des  Vorhofe,  nach  schweren  vollkommene  Aus- 
füllung sämmtlicher  Hohlräume  des  Labyrinths  mit  Bindegewebe  «»der  Knoch&nsubstanz, 
dazwischen  bezüglich  der  Intensität  der  Residuen  produetiver  Entzündung  die  mannig- 
faltigsten Zwischenstufen.  In  gleicher  Weise  schwanken  die  Veränderungen  der  Nerven 
und  ihrer  Endapparate  bei  verschiedenen  Graden  der  Entzündung  zwischen  partieller 
Atrophie  und  völligem  Schwund  der  Nerven  und  Ganglienzellen,  /.wischen  theilweiser  Ver- 
kümmerung und  gänzlicher  Zerstörung  des  Corti'schen  Organs  bez.  der  Cortisonen  und 
Reissner'schen  Membran,  der  Säckchen,  Ampullen  und  häutigen  Bogengänge. 

Bei  frischen  intensiven  Entzündungen  des  Labyrinths  Bndel  man  in  dem- 
selben stets  Btarke  Hyperaemie  und  Blutextravasate,  gewöhnlich  auch  reichliche 
Eiterbildung  oder  wenigstens  kleinzellige  Infiltration  (Durchsetzung  mit  lymphoiden 
Körpern). 


294  Specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 

Die  Schnecke  zeigt  bei  Labyrinthentzündungen  häufig  in  der  ersten  Windung 
stärkere  Zerstörungen  bez.  weitere  Entwicklung  der  reactiven  Neubildung  als  in 
der  zweiten  und  dritten. 

Die  Diagnose  der  secundären  Labyrinthentzündung  stützt  sich  auf  den 
Nachweis  hochgradiger  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit,  verbunden  mit  heftigen  und 
anhaltenden  subj.  Gehörsempfindungen,  Uebelkeit  und  Erbrechen,  Schwindel  und 
taumelndem  Gang  in  Fällen,  wo  im  Mittelohr  ein  diese  Erscheinungen  genügend 
erklärender  krankhafter  Zustand  nicht  nachgewiesen  werden  kann,  und  wo  eine  All- 
gemeinerkrankung besteht,  in  deren  Verlauf  nach  Maassgabe  der  in  der  Literatur 
vorliegenden  pathologisch-anatomischen  Befunde  häufiger  Labyrinthentzündungen  auf- 
treten, wie  Meningitis,  Scharlach,  Diphtherie,  Syphilis,  Leukaemie  und  Mumps. 
Freilich  treten  bei  diesen  nicht  nur  Entzündungen  des  Lahyrinths,  sondern  auch 
Hyperaemie  und  Blutungen  in  demselben  auf.  Die  Differentialdiagnose  zwischen 
diesen  drei  Arten  von  Labyrintherkrankung  bez.  ihren  Folgezuständen  aber  dürfte 
in  vielen  Fällen  kaum  zu  stellen  sein. 

Greift  ein  im  Mittelohr  bestehender  Eiterungsprocess  auf  das  Labyrinth  über, 
z.  B.  bei  plötzlichem  Durchbruch  einer  der  Fenstermembranen,  so  wird  dieses  in 
der  Eegel  durch  heftige  subj.  Gehörsempfindungen ,  plötzliche  Zunahme  der 
Schwerhörigkeit,  Lebelkeit  oder  Erbrechen,  Schwindel  und  schwankenden  Gang 
und  Schmerz  im  Hinterkopf  angezeigt. 

Bezüglich  der  Frage,  ob  und  inwieweit  die  Ergebnisse  der  Hörprüfung  für  die  An- 
nahme einer  Labyrinthaffection  verwerthet  werden  können,  vergl.  S.  287. 

Bezüglich  Voltolini's  primärer  Labyrinthentzündung  der  Kinder  ist  das  für  die 
Diagnose  Erforderliche  bereits  oben  (S.  292)  mitgetheilt  worden. 

Prognose:  Eine  Eiterung  im  Labyrinth  kann  sich  längs  des  Acusticus  in 
die  Schädelhöhle  fortsetzen  und  zur  Meningitis  führen.  In  anderen  Fällen  findet 
dieses  nicht  statt,  der  Eiter  dickt  sich  ein,  verkäst,  verkalkt.  Auch  kann  im  Ver- 
lauf der  Labyrintheiterung  ein  bindegewebiger  Abschluss  des  inneren  Gehör- 
gangs entstehen,  welcher  die  Fortleitung  der  Eiterung  in  die  Schadelhöhle 
verhindert.  In  manchen  Fällen  führt  die  eitrige  Entzündung  des  Labyrinths 
zur  Necrose. 

Quoad  sensum  ist  die  Prognose  der  Labyrinthentzündung  im  Allgemeinen 
als  eine  schlechte  zu  bezeichnen ;  denn  wenn  auch  eine  allmähliche  Besserung  einer 
durch  sie  hervorgerufenen  hochgradigen  Schwerhörigkeit,  insbesondere  bei  frischeren 
Fällen,  zuweilen  beobachtet  wird,  so  ist  dieses  doch  selten  der  Fall.  Gewöhnlich 
bleibt  die  Hörstörung  unverändert  oder  steigert  sich  sogar  bis  zu  vollkommener 
Taubheit.  Schwindel  und  Gleichgewichtsstörungen  pflegen  allmählich  zu  verschwinden, 
meist  allerdings  erst  nach  längerem  Bestehen.  Die  subj.  Gehörsempfindungen  er- 
weisen  sich   als  ungemein   hartnäckig. 

Die  Therapie  der  Labyrinthentzündungen  ist  dieselbe  wie  die  der  Hyper- 
aemie  und  der  Blutungen  im  Labyrinth. 

Ucber  die  Behandlung  der  syphilitischen  Labyrinthentzündungen  siehe  später  bei 
Syphilis  des  Gehörorgans. 

Insbesondere  für  die  syphilitischen,  aber  auch  für  andere  Formen  von  Laby- 
rinthtaubheil empfehlen  sieh   Schwefel-  und  Jodbäder  (Aachen,  Tölz). 

Durch  entsprechende  örtliche  Behandlung  gleichzeitig  bestehender  Mittelohr- 
affectionen,  bei  der  man  indessen  mit  Rücksicht  auf  das  krankhaft  afficirte  Laby- 
rinth   sehr  schonend   verfahren    muss,    kann    eine  Besserung  des  Znstandes  erzielt 

werden. 
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Prophylactisch  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit,  vorhandene  Mittelohreiterungen 
aufs  Sorgfältigste  zu  behandeln. 

5)  Panotitis  nennt  Politzer  eine  vorzugsweise  beiKindern  auftretende  Erkrankung 

des  Gehörorgans,  „bei  welcher  Mittelohr  und  Labyrinth  gleichzeitig  oder  rasch  hinter 
einander  von  der  Entzündung  ergriffen  werden".  Er  unterscheidet  eine  idiopathische  und 
eine  bei  scarlatinöser  Diphtheritis  oder  Variola  vorkommende  Form  der  Panotitis.  Die 
erstere  beginnt  mit  starkem  Fieber,  zu  welchem  Bewussilosigkeit  und  eclamptische  Anfalle 
hinzutreten  können,  dauert  einige  Stunden  oder  Tage  und  führt  in  dieser  auffallend  kurzen 
Zeit  zu  vollkommener  Taubheit.  Meist  erst  nach  mehreren  Tagen,  selten  schon  vor  Rück- 
kehr des  Bewusstseins,  tritt  beiderseits  Ohrenfluss  mit  Trommelfellperforation  ein.  In 
allen  Fällen  bestand  taumelnder  Gang. 

Die  Prognose  der  genuinen  Panotitis  ist  nach  Politzer  ungünstig,  die  der 
diphtheritischen  nicht  immer. 

Therapeutisch  empfehlen  sich  subcutane  Injectionen  von  Pilocarpin,  muriat. 
(durch  20—30  Tage  bez.  mit  Unterbrechungen  durch  mehrere  Monate),  innerlicher  Ge- 
brauch von  Jodkali,  längere  Zeit  fortgesetzte  Einreibungen  von  Jod-  oder  Jodoformsalben 
hinter  dem  Ohre,  Trink-  und  Badecuren  im  Jodbade  Hall 

6)  Die  Meniere'sche  Krankheit:  Im  Jahre  1861  veröffentlichte 
P.  Meniere  ein  „Memoire  sur  des  lesions  de  toreille  interne  donnant  Heu  a 
des  symptomes  de  congestion  cerebrale  apoplectiforme" .  In  dieser  Arbeit  lenkte 
er  die  Aufmerksamkeit  auf  ein  Krankheitsbild,  welches  er  in  zahlreichen  Fällen 
beobachtet  hatte  und  das  er  etwa  in  folgender  Weise  beschreibt: 

„Ein  junger  kräftiger  Mensch  erkrankt  plötzlich  ohne  nachweisbare  Ursache  an 
Schwindel,  Uebelkeit  und  Erbrechen;  ein  Zustand  unaussprechlicher  Angst  verzehrt  seine 
Kräfte;  das  bleiche  und  in  Schweiss  gebadete  Antlitz  kündigt  eine  nahe  Ohnmacht  an. 
Oft  sogar  war  der  Kranke,  nachdem  er  sich  schwindlig  und  schwankend  gefühlt  hatte, 
zur  Erde  gestürzt  und  nicht  im  Stande,  sich  wieder  zu  erheben;  auf  dem  Rücken  he- 
gend konnte  er  die  Augen  nicht  öffnen ,  ohne  die  ihn  umgebenden  Gegenstände  sich  leb- 
haft im  Kreise  bewegen  zu  sehen,  die  leichteste  Bewegung  des  Kopfes  verstärkte  Schwindel 
und  Uebelkeit;  sobald  der  Kranke  seine  Lage  zu  verändern  versuchte,  trat  von  Neuem 
Erbrechen  ein.  Diese  Zufälle  hatten  durchaus  keine  Beziehung  zu  einer  Ueberfüllung  oder 
Leere  des  Magens,  sie  überraschten  den  Patienten  inmitten  vollkommenster  Gesundheit; 
sie  dauerten  nicht  lange,  aber  ihr  Character  war  derart,  dass  die  hinzugerufenen  Aerzte 
an  eine  Gehirncongestion  glaubten  und  eine  dementspreehende  Behandlung  vorschrieben. 
Derartige  Zustände  riefen  bei  öfterer  Wiederholung  ernste  Besorgnisse  hervor,  um  so  mehr, 
als  zwischen  jeder  Attaque  eine  Neigung  zu  Schwindel  und  Taumeln  bestehen  blieb. 
Der  Patient  konnte  den  Kopf  nicht  plötzlich  erheben ,  sich  nicht  nach  rechts  oder  links 
drehen,  ohne  das  Gleichgewicht  zu  verlieren;  sein  Gang  wurde  unsicher,  er  neigte  sich, 
ohne  es  zu  wollen,  nach  einer  Seite,  war  oft  gezwungen,  sich  an  eine  Wand  zu  lehnen, 
der  Boden  erschien  Ihm  uneben,  an  dem  geringsten  Hinderniss  stiess  er  an,  beide  Beine 
waren  nicht  mehr  gleich  geschickt,  über  die  Stufen  einer  Treppe  zu  schreiten;  kurz,  die 
Muskeln  des  Stehens  und  Gehens  funetionirten  nicht  mehr  mit  ihrer  gewohnten  Ord- 
nungsmässigkeit. 

Jede  etwas  heftige  Bewegung  rief  functionelle  Störungen  derselben  Art  hervor.  Wenn 
rieh  der  Kranke  beim  Zubettgehen  rasch  in  die  horizontale  Lage  begab,  bo  schienen  ihm 
das  Bett  und  die  umgebenden  Gegenstände  sofort  in  eine  abnorm  kreisende  Bewegung 
zu  gerathen,  er  glaubte  sich  auf  dem  Deck  eines  stark  hin  und  her  schaukelnden  Schiffes 
und  Boforl  stellten  sich  Uebelkeiten  ein,  ganz  wie  beim  Eintritt  der  Seekrankheit.  An- 
dererseits traten  dieselben  Erscheinungen  auf,  wenn  sich  der  Kranke  beim  Aufstehen 
plötzlich  in  die  verticale  Stellung  begab,  und,  wollte  er  gehen,  bo  drehte  er  sich  um  sich 
selbst  und  fiel  hin.  Man  bemerkte  dann  die  Blässe  Beines  Gesichts  und  einen  ohnmachts- 
ähnlichen Zustand.  Der  Körper  bedeckte  sich  mit  kaltem  Schweiss  und  Alles  zeigte  ein 
starke  Angstgefühl  an  .  .  .  Man  sah  in  all'  diesem  nichts  als  eine  Gehirncongestion  .  .  . 

Allein  der  achtsame  Kranke  machte  bald  auf  (las  Auftreten  gewisser  Erscheinungen 
aufmerksam  wie  z.  B.  auf  oft  sein-  starke  und  anhaltende  Ohrgeräusche,  und  dann  nahm 
dae  Hörvermögen  auf  einer,  bisweilen  sogar  auf  beiden  Seilen  beträchtlich  ab  .  .  .  . 
Ich  untersuchte  die  Öhren  und  entdeckte  in  ihnen  meist  keine  Spur  einer  nennenswerthen 
Läsion,  allein  auch  ich  constatirte  das  Zusammentreffen  der  Harthörigkeit  und  der  cere- 
bralen Störungen,    von   denen  man  mir  Mittheilung  gemacht  hatte  .  .  .  I5ei  einigen  -ehr 
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achtsamen  Patienten  war  es  mir  möglieh,  mittelst  äusserst  präciser  Fragen  festzustellen, 
dass  dem  Schwindel,  dem  ohnniaehtsähnlichen  Zustande,  dem  Hinstürzen,  dem  Erbrechen 
Ohrgeräusche  vorausgegangen  waren,  dass  diese  keine  besondere  Ursache  erkennen  liessen, 
dass  sie  in  den  die  Attaquen  trennenden  Pausen  andauerten,  oft  aber  mit  einer  Zunahme 
des  Schwindels  coincidirten  und  dass  sie  niemals  die  saccadirte  arterielle  Form  zeigten, 
kurz,  dass  sie  nie  Carotisgeräusche  waren  ...  Ich  hielt  mich  für  genügend  berechtigt, 
in  diesen  so  schweren  und  beunruhigenden  Erscheinungen  lediglich  die  Symptome  einer 
mit  der  Erhaltung  der  allgemeinen  Gesundheit  vereinbaren  Verletzung  eines  besonderen 
Apparats  zu  erblicken,  und  in  der  That  haben  viele  Patienten,  welche  derartigen  Attaquen 
während  Monaten  und  Jahren  unterworfen  waren,  gesehen,  dass  dieselben  allmählich  ver- 
schwanden und  keine  Spur  zurückliessen.  Dann  aber  zeigte  sich  eine  andere  Symptomen- 
reihe: die  Ohrgeräusche  persistirten  mit  einer  merkwürdigen  Hartnäckigkeit,  das  Hörver- 
mögen nahm  mehr  und  mehr  ab,  und  ich  konnte  vollständigen  Verlust  desselben  consta- 
tiren  in  Fällen,   wo  im  Ohre  auch  nicht  ein  einziges  Mal  Schmerz  aufgetreten  war  .  .  ." 

Unter  den  von  M.  beobachteten  hierher  gehörenden  Fällen  nahm  nur 
einer  einen  tödtlichen  Verlauf.  Derselbe  betraf  ein  junges  Mädchen,  welches 
während  seiner  Menstruation  in  einer  Winternacht  auf  dem  Verdeck  eines  Postwagens 
gereist,  in  Folge  der  beträchtlichen  Kälte,  nachdem  es  bis  dahin  immer  durchaus 
gut  gehört  hatte,  plötzlich  vollkommen  ertaubt  war,  fortwährenden  Schwindel  zeigte 
und  bei  dem  geringsten  Versuch,  sich  zu  bewegen,  Erbrechen  bekam.  Am  5.  Tage 
trat  der  Tod  ein.  Bei  der  Autopsie  wurden  Gehirn  und  Rückenmark  vollkommen 
normal  und  als  einzige  Veränderung  in  den  Schläfenbeinen  eine  röthliche  plasti- 
sche Masse,  eine  Art  von  Blutausschwitzung ,  gefunden,  welche  die  halbzirkel- 
formigen  Canäle  erfüllte,  im  Vorhof  nur  noch  spurenweise  und  in  der  Schnecke 
gar  nicht  mehr  vorhanden  war  {Blutung  oder  Entzündung  im  Labyrinth?). 

Auf  Grund  dieses  Sectionsbefundes  und  der  Beobachtungen,  welche  Flotjren-s 
bei  der  Durchschneidung  der  Bogengänge  an  Thieren  gemacht  hatte,  fühlte  sich 
Mexiere  zu  der  Annahme  geneigt,  dass  die  von  ihm  geschilderten,  plötzlich  auf- 
tretenden Symptome,  ..welche  in  Schwindel,  Erbrechen  und  einem  ohnmachts- 
ähnlichen  Zustand  bestehen,  von  subj.  Gehörsempfindungen  begleitet  werden 
und  Taubheit  zur  Folge  haben",  von  einer  krankhaften  Veränderung  („alteration") 
abhängen,  die  in  den  halbzirkelförmigen  Canälen  ihren  Sitz  hat.  Zur  Unter- 
stützung dieser  Ansicht  macht  er  folgende  Ausführungen: 

„Können  diese  sich  plötzlich  entwickelnden  Erscheinungen,  welche  sehr  an  eine  „con- 
gestion  cerebrale  apoplectiforme"  erinnern,  wirklich  einer  Blutwallung  („raptus  sanguin") 
in  der  Schädelhöhle  zukommen?  und,  wenn  man  den  Kranken  plötzlich  hinsinken  sieht, 
wie  ein  getödtetes  Thier,  soll  dann  der  hinzugerufene  Arzt  glauben,  dass  das  Gehirn  so 
congestionirt  war,  dass  es  seine  Functionen  nicht  mehr  ausüben  konnte?  Dabei  muss 
man  bemerken,  dass  keine  Lähmung  vorhanden  ist,  keine  Deviation  des  Gesichts  oder 
der  Zunge;  die  Sprache  ist  nicht  erschwert,  die  Intelligenz  inlact  und  die  vorher  ge- 
schilderte functionelle  Störung  dauert  nur  kurze  Zeit.  Nach  dem  Anfall  besteht  weder 
Seh ld /'sucht  noch  Betäubimg.  Der  Patient  ist  wohl  im  Stande,  über  das,  was  sich  zuge- 
tragen hat,  Bericht  zu  erstatten  .  .  .  ." 

AI  erwähnt  dann  ferner,  dass  nach  seinen  Beobachtungen  Personen,  welche  viel  an 
Migräne  leiden,  oft  Erscheinungen  zeigen,  welche  den  geschilderten  analog  sind,  und  dass 
gewisse  Fälle  von  mit  Erbrechen  begleiteter  Memicranie  häufig  mit  Taubheit  enden.  Er 
nimmt  keinen  Anstand,  diese  Formen  von  Migräne,  welche  mit  Ohrensausen,  Schwindel 
und  allmählicher  Abnahme  des  Hörvermögens  einhergehen,  von  einer  Läsion  des  inneren  Ohres 
abzuleiten.  Er  führt  dann  weiter  an,  dass  der  sogenannten  „nervösen  Taubheit",  bei 
welcher  die  Ohren  niemals  von  einer  Entzündung  befallen  waren,  und  wo  man  objeetiv 
g;ir  keine  pathologischen  Veränderungen  findet,  meist  Symptome  vorausgehen,  welche  mit 
den  in  Rede  Btehenden  eine  bemerkenswerthe  Analogie  /eigen. 

Andererseits  thu1  er  selber  neuerer  Versuche  Erwähnung,  welche  zu  beweisen  scheinen, 
dass  Verletzung  des  Kleinhirns  heim  Thicre  eine  Drehbewegung  auf  die  verletzte  Seile 
hervorruft,  and  dase  diese  Erscheinung  der  nach  Durchschneidung  der  halbzirkelförmigen 
Canäle  von  ETlourbns  beobachteten  sehr  ähnlich  sieht,  bemerkl  aber,  dass  bei  den  vorher 
erwähnten  Versuchstieren  das  Gehör  intacl  blich. 
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Da  nun  Meniere  in  dem  von  ihm  geschilderten  Symptomencomplex  nichts 
enthalten  zu  sein  scheint,  was  die  Läsion  eines  so  wichtigen  Organs  wie  das 
Kleinhirn  anzeigen  könnte,  da  ferner  in  seinen  Fällen  stets  bald  eine  erheb- 
liche Schwerhörigkeit  eintrat,  so  bleibt  er  bei  seiner  Ansicht  stehen,  dass  die 
von  ihm  beobachteten  Symptome  nur  einer  Läsion  des  inneren  Ohres  an- 
gehören können. 

Plötzlich  eintretender  Schwindel  und  Taumel,  welche  einem  ohnmachtsähnlichen 
Zustand.  Uebelkeiten  und  Erbrechen  Platz  machen,  kämen  allerdings  durchaus  nicht 
allein  bei  einer  Läsion  des  inneren  Ohres  vor,  könnten  vielmehr  von  gewissen 
Cerebralaffectionen ,  von  einem  Congestivzustand  der  Meningen,  von  einer 
Verletzung  des  Kleinhirns  oder  seiner  Anhänge  abhängen;  würden  diese  Sym- 
ptome indessen  von  Ohrgeräuschen  begleitet  und  insbesondere,  wenn  sich  bald  eine 
bemerkenswerthe  Abnahme  des  Hörvermögens  zu  ihnen  hinzugesellt,  so  hätte  man 
den  Sitz  des  Leidens  im  Labyrinth  und  hauptsächlich  in  den  halbzirkelförmigen 
Canälen  zu  suchen. 

Ich  habe  den  wesentlichsten  Theil  der  Ausführungen  M/s  absichtlich  ziemlich 
wörtlich  wiedergegeben,  weil  es  meines  Erachtens,  wenn  man  einem  pathologischen 
Zustand  den  Namen  Meniekes's  beilegt,  von  Wichtigkeit  ist,  zu  wissen  und  zu  be- 
achten, was  M.  selber  hierüber  gesagt  hat. 

Obwohl  dieses  ja  eigentlich  selbstverständlich  ist,  so  hat  man  es  durchaus 
nicht  immer  gethan. 

Man  hat  darüber  gestritten ,  ob  man  von  Meniere' scher  Krankheit  oder  Meniere- 
schem  Symptomencomplex  sprechen  soll.  Es  ist  dieses  meiner  Ansicht  nach  ziemlich 
irrelevant. 

Man  hat  aber  auch  von  M.'s  Krankheit  oder  Symptomencomplex  in  Fällen  ge- 
sprochen ,  in  welchen  der  plötzliche  Eintritt  von  subj.  Gehörsempfindungen  und  Schwer- 
hörigkeit, Schwindel,  Uebelkeit  und  Erbrechen  durch  eine  Mittelohr  äff ection  hervorgerufen 
wurde,  so  z.  B  durch  rasch  entstehenden  Tubenverschluss  oder  durch  raschen  und  reich- 
lichen Erguss  von  Exsudat  in  die  Paukenhöhle.  Dieses  nun  scheint  mir  unrichtig  zu  sein, 
da  M.  das  Vorkommen  der  genannten  Symptome  bei  verschiedenen  Affectionen  des  Mittel- 
ohrs wohl  kannte  und  auch  ausführlich  bespricht,  ausdrücklich  aber  hervorhebt,  dass  bei 
dem  von  ihm  geschilderten  Krankheitsbild,  bei  welchem  die  genannten  Erscheinungen  sich 
anfallsweise  wiederholen,  objectiv  wahrnehmbare  'pathologische  Veränderungen  im  Ohre 
vollkommen  fehlten. 

Auf  der  anderen  Seite  werden  von  manchen  Autoren  diejenigen  Fälle,  bei  welchen 
die  M.'sche  Attaque  ein  Individuum  befällt,  welches  schon  vorher  auf  einen  oder  beiden 
Ohren  etwas  schwer  hörte  bez.  an  Ohrensausen  litt,  nicht  als  M.'sche  Krankheit  bezeichnet. 
Auch  hiermit  kann  ich  mich  nicht  einverstanden  erklären.  Denn  unter  den  von  M. 
selber  beschriebenen  Fällen  litten  einige  bereits  vor  ihrem  ersten  Anfall  gleichfalls  an 
Schwerhörigkeit  und  Ohrensausen.  Ausserdem  aber  ist  nicht  einzusehen,  warum  eine  Er- 
krankung dos  Labyrinths  bez.  der  Bogengänge,  auf  welche  M.  selber  doch  das  von  ihm 
geschilderte  Krankheitsbild  zurückführt,  nur  bei  einem  bis  dahin  vollkommen  gesunden 
Gehörorgan  auftreten  soll. 

Die  M.'sche  Krankheit  ist  später  auch  von  anderen  Ohrenärzten  in  zahlreichen 
Fallen  beobachtei   worden. 

AN  Symptome  derselben,  die  in  der  vorher  wiedergeg ebenen  Beschrei- 
bung M's  noch  nicht  aufgeführt  sind,  und  von  denen  eines  oder  das  Jindeiv  bez, 
auch  mehrere  zugleich  in  einzelnen  später  publicirten  Fällen  zur  Beobachtung  ge- 
langten, wären  zu  nennen:  kurz  dauernde  Bewusstlosigkeit  im  Beginn  des  An- 
falls, vorübergehende  l  erdunklung  des  Sehfeldes  oder  transitorische  ffemiopie 
mit  horizontaler  1 ' rennung slinie  nach,  Pupillenerweiterung }  Mouches  volants, 
Glaskörper-  und  Netzhautblutungen  während  desselben,  eine  zitternde  greisen- 
hafte Schrift  während  der  /unter   des  Schwindels   und  der    Gleichgewichts- 
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Störungen,  psychische  Depression  und  Gedächtnisschwäche,  die  sich  in  den  ersten 
Wochen  der  Krankheit  allmählich  entwickeln. 

Das  Hörvermögen  ist  entweder  vollkommen  zu  Grunde  gegangen  oder  doch 
ausserordentlich  stark  herabgesetzt.  Schwindel  und  Gleichgewichtsstörungen  mani- 
festiren  sich  am  stärksten  beim  Stehen  und  Gehen  mit  geschlossenen  Augen  und 
im  Dunkeln. 

Bisweilen  geht  jedem  Anfall  Sausen  oder  Pfeifen  im  Ohre  wie  eine  Art 
Aura  voraus.  Das  Entgegengesetzte,  nämlich  das  Sistiren  continuirlicher  subj. 
Gehörsempfindungen  als  Vorbote  M/scher  Attaquen  beobachteten  Ubantschitsch 
und  ich. 

Wras  die  Ursache  der  Erkrankung  betrifft,  so  ist  in  einigen  Fällen  Einwir- 
kung glühender  Sonnenhitze  als  veranlassendes  Moment  beschuldigt  worden, 
in  anderen  wurde  sie  bei  Tabes  und  Leukaemie  beobachtet;  Meniere  selber  sah 
sie  häufiger  bei  Syphilitischen,  Gichtikern  und  Rheumatikern.  Oft  bleibt  die 
"Ursache  der  Erkrankung  vollkommen  unklar. 

Ebenso  ist  es  mit  dem  ihr  zu  Grunde  liegenden  pathologisch-anatomischen  Process. 
Der  letztere  ist  nach  M.  stets  im  Labyrinth  zu  suchen.  In  dem  von  ihm  secirten  Falle 
scheint  es  sich  um  eine  Blutung  itis  Labyrinth  gehandelt  zu  haben.  Wahrscheinlich 
aber  bilden  eine  häufige  Ursache  für  M.'sche  Anfälle  vasomotorische  Störungen  im 
Gebiet  der  Labyrinthge fasse. 

Verlauf:  Von  den  den  M.'schen  Anfall  zusammensetzenden  Symptomen  ver- 
schwindet am  schnellsten  die  Bewussllosigkeit,  falls  eine  solche  überhaupt  vor- 
handen war,  sodann  das  Erbrechen;  länger  pflegen  Schwindel  und  unsicherer 
Gang  anzudauern.  Mitunter  haben  sich  die  letzteren  in  einigen  Tagen  so  weit 
gebessert,  dass  Patient  von  Jemandem  unterstützt  oder  mit  Hülfe  eines  Stockes 
wieder  gehen  kann;  gewöhnlich  verschwinden  sie,  falls  keine  weiteren  Attaquen  auf- 
treten, in  einigen  Wochen  oder  Monaten  gänzlich.  In  ganz  leichten  Fällen  dauern 
sie  überhaupt  nur  wenige  Minuten  an.  Andererseits  wiederum  können  sie  auch  viele 
Jahre  lang  bestehen.  Ist  ihre  Intensität  bereits  gering,  so  manifestiren  sie  sich 
hauptsächlich  bei  heftigeren  Bewegungen.  Viel  länger  als  die  Gleichgewichtsstörungen 
bleiben  die  subj.  Gehörs  emj) findungen  bestehen.  In  manchen  Fällen  freilich  nehmen 
auch  diese  später  an  Intensität  ab;  in  anderen  dauern  sie  bis  zum  Tode  in  gleicher 
Heftigkeit  an  und  zwar  mitunter  selbst  bei  völlig  Ertaubten.  Die  Schwerhörig- 
keit bleibt  unverändert  oder  nimmt  allmählich  zu. 

Bisweilen  bleibt  es  bei  einem  einzigen  Anfall.  Bei  anderen  Patienten 
wiederholt  sich  derselbe  nach  Tagen,  Wochen  oder  Monaten  und  erfolgt  dann 
unter  Wiederauftreten  von  üebelkeit  und  Erbrechen  eine  Verschlimmerung  der  subj. 
Gehörsempfindungen  und.  falls  dieses  noch  möglich  ist,  der  Schwerhörigkeit  sowie 
eine  Steigerung  bez.,  wenn  dieselben  schon  verschwunden  waren,  ein  erneutes  Auf- 
treten der  Gleichgewichtsstörungen.  Mitunter  kehren  die  Anfälle  intermittensartig 
in   regelmässigen   Intervallen  täglich  oder  jeden  zweiten  Tag  wieder. 

Die  Dauer  der  Anfälle,  von  denen  der  erste  durch  den  Eintritt  von  üebel- 
keil  oder  Erbrechen,  subj.  Gehörsempfindungen,  Schwindel  und  Schwerhörigkeit,  die 
folgenden  event.  nur  durch  Exacerbation  der  genannton  Symptome  characterisirt  sind. 
Bchwankl  zwischen  einigen  Minuten   und  mehreren  Tagen. 

Diagnose:  Dieselbe  ist  nur  in  denjenigen  Fällen  möglich,  wo  wir  Ge- 
legenheit hohen,  den  Kranken  während  oder  doch  wenigstens  bald  nach 
dem  Anfall  zu  untersuchen.  Finden  wir  hierbei  den  vorher  geschilderten 
Symptomencomplex  id.  h.  also  plötzlich  unter  Schwindel,  Üebelkeit  resp.  Erbrechen 
erfolgendes  Auftreten  oder  erhebliche  Zunahme  von  Schwerhörigkeil    und  subjeetiven 
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Gehörseinpfindiingen)  deutlich  ausgesprochen,  im  Bereiche  der  Hirn-  und  Rücken- 
marksnerven mit  Ausnahme  des  Acusticus  keine  Lähmungserscheinungen  und 
in  der  Paukenhöhle  keine  Veränderungen,  welche  MJENiEKE'sche  Symptome  hervor- 
rufen könnten,  d.  h.  keinen  acuten  Erguss  catarrhalischen  oder  eitrigen  Exsu- 
dats, so  kann  die  Diagnose  auf  Morbus  Menteri  gestellt  werden.  Können  wir 
dagegen  die  Kranken  erst  längere  Zeit  nach  dem  Anfall  untersuchen,  so  kann  die 
dem  Anfall  vielleicht  zu  Grunde  liegende  acute  Mittelohraffection  abgelaufen  sein, 
ohne  irgend  welche  objectiv  nachweisbaren  Spüren  zu  hinterlassen,  und  werden  wir 
dann  nicht  unterscheiden  können,  ob  eine  M.'sche  Krankheit  in  dem  von  dem  ge- 
nannten Autor  angenommenen  Sinne,  d.  h.  also  eine  primäre  Labyrinthaffection, 
vorliegt 

Prognose :  Bei  vollkommener  und  bereits  Monate  lang  anhaltender  Taub- 
heit ist  eine  Besserung  des  Hörvermögens  ausgeschlossen. 

Bei  frischer  Erkrankung  kann  sich  das  letztere  noch  bessern.  Indessen 
ist  bedeutende  Besserung  oder  gar  Heilung  sehr  selten. 

Therapie:  Solange  starke  Gleichgewichtsstörungen  bestehen,  muss  Patient  das 
Bett  hüten  und  sich  in  demselben  möglichst  wenig  bewegen.  Man  gebe  ihm 
diejenige  Lage,  in  welcher  der  Schwindel  am  geringsten  ist.  Es  ist  diese  indi- 
viduell verschieden. 

Im  Anfall  und  in  der  ersten  Zeit  nach  demselben  versuche  man,  wenn  die 
Patienten  einen  congestiven  Habitus,  Hyperaemie  des  Gesichts  und  des  Kopfes 
zeigen,  die  stürmischen  Erscheinungen  durch  Auflegen  einer  Eisblase  auf  den 
Kopf  Sinapismen,  spirituose  Einreibungen  (s.  S.  149),  Jodanstrich  oder  Appli- 
cation des  künstlichen  Blutegels  auf  den  Warzen theil  (s.  S.  128),  Blasenpflaster 
am  Jacken,  Ableitung  auf  den  Barm  und  schmale  Kost  zu  lindern. 

Nach  Ablauf  der  stürmischen  Erscheinungen,  also  etwa  in  der  2.  oder  'S.  Woche, 
kann  man  zur  Resorption  des  Exsudats  im  inneren  Ohre  eine  Pilocarpincur  (s. 
S.   151   u.   152)  einleiten. 

Zur  Beförderung  der  ResorpÜn  ist  ferner  vielfach  Jodkali  angewandt  worden, 
0,5 — 1,0  g  pro  die,  3 — 4  Wochen  lang.  Der  Schwindel  wird  nicht  selten  durch 
innerlichen  Gebrauch  von  Chinin,  muriat.  gemindert,  doch  habe  ich,  um  das  Sausen 
und  die  Schwerhörigkeit  nicht  zu  verstärken,  nie  die  von  Charcot  empfohlenen 
grossen  Dosen*),  sondern  nur  0,01  pro  dosi  3  mal  täglich  gegeben.  Mitunter 
wird  Schwindel  und  Sausen  auch  durch  Brompräparate  (s.  S.  148)  günstig  beein- 
flusst.  Ukbaxtsciiitscil  sah  öfters  von  Tinct.  nucis  vomicae,  8 — 10  Tropfen  pro 
die,  guten  Erfolg. 

In  den  meines  Eraehtens  nicht  mit  Mexikke's  Namen  zu  bezeichnenden  Fällen, 
\\n  eine  MittelohraffectioD  zn  Grunde  liegt,  muss  diese  natürlich  entsprechend  be- 
handelt werden.  Sonsl  aber  wende  man  Luftdouche  und  dergL,  wenn  überhaupt, 
nur  mit  äusserster    Vorsicht  an,  um  keine  Verschlimmerung  hervorzurufen. 


•)  Charcot  empfahl  bei  Menier  Jachen  Krankheil  innerliche  Darreichung  von  grossen 
Dosen  Chinin,  sulphuric..  Er  beginnl  mit  o,:<  pro  die  und  steigt  allmählich  bis  auf  o,7 
oder  gar  1,0  pro  die.  Nach  vierwöchentlichem  Gebrauch  lässl  er  11  Tage  lang  pausiren 
und  beginnt  dann  wieder  sogleich  mit  0,4  g  pro  die.  Verschlimmerung  der  Erscheinungen 
un  Anfang  der  Cur  soll  von  der  Fortsetzung  nichl  abschrecken,  da  dieselben  —  mit 
Ausnahme  freilich  der  Schwerhörigkeit  —  nach  Charcot  ofH  bald  vollständig  nachlassen. 
Bei  etwa  eintretenden  Verdauungsbeschwerden  muss  der  Chiningebrauch  vorübergehend 
ausgesetzt  werden. 
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B.   Krankheiten  des  Hörnerven. 

Das  Neurilemm  des  Hörnerven  zeigt  sich  bei  Blutüberfüllung  der  Hirnhäute,  bei 
Meningitis,  Encephalitis,  Aneurysma  der  A.  basilaris  und  bei  Stauungen  in  den  Hirnge- 
fässen  nicht  selten  hyperaemisch. 

Ecchymosen  am  Hörnervenstamm  sind  bei  Fracturen  des  Felsenbeins,  bei 
Pachymeningitis  hämorrhag.,  bei  Scorbut,  Leukaemie  und  bei  Ohrsyphilis  gefunden  worden. 

Neuritis  des  Acusticusstamms  (Röthung,  Schwellung,  eitrige  Infiltration,  in 
schweren  Fällen  Erweichung  und  Zerfall  des  Nerven)  fand  man  bei  eitriger  Basilarmenin- 
gitis,  epidemischer  Cerebrospmalmeningitis  sowie  bei  Fissuren  und  Caries  des  Os  petrosum. 

Atrophie  des  Hörnervenstamms  ist  bei  Compression  desselben  durch  Tumoren 
des  Gehirns,  der  Hirnhäute  und  der  Nerven  selbst,  die  in  den  Meatus  audit.  intern,  und 
sogar  in  das  Labyrinth  eindringen  können,  und  zwar  durch  Sarcom,  Carcinom ,  Tuberkel- 
knoten, Psammom,  cavernöses  Angiom,  sodann  bei  Aneurysma  der  A.  basilaris,  ferner  bei 
Blutextravasaten  und  Periostose  im  inneren  Gehörgang,  bei  hämorrhagischer  Pachymenin- 
gitis, bei  apoplectischen  und  encephalitischen  Processen  am  Boden  des  4.  Ventrikels  und 
in  der  Nähe  der  Acusticus-Kerne  und  -Wurzeln,  bei  Erkrankungen  des  Cerebellum  und 
der  Medulla  oblongata,  bei  Hydrocephalus  internus,  bei  Verengerungen  der  A.  basilaris 
und  auditiva  int. ,  in  einigen  Fällen  von  Tabes  und  ferner  mitunter  bei  Erkrankung  des 
Labyrinths  beobachtet  worden. 

Wahrscheinlich  als  Residuum  eines  abgelaufenen  hyperaemisch-entzündlichen  Processes 
sind  die  mitunter  im  Neurilemm  des  Nerven  gefundenen  Concretionen  von  "phosphor- 
saurem  oder  kohlensaurem  Kalk  zu  betrachten. 

Diagnose:  Bei  den  genannten  Krankheitszuständen  des  Hörnerven  finden  wir 
dieselben  Symptome  wie  bei  Affectionen  des  Labyrinths:  Schwerhörigkeit  bez.  Taub- 
heit, subj.  Gehörsempfindungen,  Schwindel,  mitunter  Kopfschmerzen  und  ein  Gefühl 
von  Betäubung. 

Treten  hierzu  noch  FuncüonsslÖrungen  in  anderen  Hirnnerven,  so  wird  es 
zuweilen  gelingen,  den  Sitz  der  Erkrankung  zu  ermitteln. 

Bei  dem  bei  älteren  Leuten  nicht  allzu  seltenen  Aneurysma  der  A.  basilar. 
wurden  öfters  neben  den  Hörstönmgen  Schling-  und  Respirationsbeschwerden,  sowie 
Störungen  der  Articulation  in  Folge  von  Lähmung  des  Glossopharyngeus,  Vagus  und 
Hypoglossus  beobachtet,  häufig  ferner  Klopfen  und  Schmerzen  im  Hinterkopf  sowie 
Schwindel. 

Nach  Politzer  soll  bei  durch  Hirntumoren  bedingter  Schwerhörigkeit,  wofern  die- 
selbe nicht  sehr  hochgradig  ist,  die  bei  Labyrinthkrankheiten  nach  diesem  Autor  stets 
erheblich  verminderte  bez.  vollkommen  geschwundene  Knochenleitung  intact,  nach  Grade- 
nigo  bei  Erkrankung  des  Hörnerven  im  Gegensatz  zu  denen  des  Labyrinths  die  Perceptions- 
fähigkeit  für  hohe  Töne  nicht  beeinträchtigt  sein  (vergL  diesbezüglich  S.  81 — 83). 

Functionelle  Lähmung  des  Hörnerven.  Empfindlichkeit  gegen  Geräusch, 
Gefühl  von  Zusammenziehen  in  den  Ohren ,  von  Rieseln  oder  Krabbeln  im  Gehörgang 
sind  bei  Hysterischen  häufig;  hysterische  Hörstörungen  dagegen  selten.  Die  letzteren 
zeigen  als  characteristisch  auffallende  Schwankungen  und  raschen  Wechsel  des  Hör- 
vermögens auf  einem  oder  beiden  Ohren,  sodass  mitunter  vollkommen  normale  Hörschärfe 
mit  fast  conipletei  Taubheit  abwechselt,  sie  sind  gewöhnlich  mit  Anaesthesie  oder  Hyper- 
aesthesie  anderer  Sinnesnerven,  mit  Anaesthesie  der  betreffenden  und  Hyperaesthesie 
der  entgegengesetzten  Körperseite  verbunden. 

Durch  Transfcrt  beim  Auflegen  eines  Magneten  oder  Geldstücks  kann  zuweilen  ein 
Hinüberwanden]  der  hysterischen  Acusticuslähmung  und  aller  übrigen  Symptome  von  einer 
auf  die  lindere  Seite  bewirkt   werden. 

An— er  der  hysterischen  wird  von  einzelnen  Autoren  auch  noch  eine  rheumatische, 
durch  starke  Erkältung  oder  im  Verlauf  anderer  rheumatischer  Affectionen  entstandene, 
und  endlich  eine  angioneurotische  Form  functioneller  Acusticuslähmung  an- 
genommen. 

Die  letztere  >"ll  sieh  durch  plötzlichen  Eintritt  von  Schwerhörigkeit,  Ohrensausen, 
Sehwindel,  Uebelkeit  und  Gresichtsblässe  characterisireh,  Erscheinungen,  welche  anfällsweise 
auftreten  und  nach  einigen  .Minuten  mit  dem  Eintritt  der  normalen  Gesichtsfarbe  wieder 
vollkommen   verschwinden.      Politzer  erzielte  in  einem  solchen    Fall    durch   Galvanisation 
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des  Halssympathicus  im  Laufe  von  einigen  Monaten  Beseitigung  der  Anfälle.  Urban- 
tschitsch  beobachtete  Anfälle  von  Ohrensausen  und  Schwerhörigkeit  unter  gleichzeitigem 
Auftreten  von  starkem  Pulsiren  der  Carotis  und  bedeutender  Röthung  der  seitlichen  Hals- 
parthieen  und  der  Ohrmuschel  und  bezieht  dieselben  auf  vasomotorische  Störungen  im 
Gebiete  des  Sympathicus,  auf  einen  Gefässkrampf  im  Bereich  der  acustischen  Centren 
dagegen  die  bei  Migräne  häufig  vorkommende  Hyperaesthesia  oder  Anaesthesia  acustica 
sowie  die  durch  Schreck  hervorgerufene  Taubheit. 

C.   Cerebrale  Hörstörungen. 

Feher  Hörstörungen  bei  Erkrankungen  des  Gehirns  und  seiner  Häute  s.  später. 

In  einigen  Fällen  von  Railway-spine  fand  Baginsky  Störungen  seitens  des  Gehör- 
organs, welche  sich  kürzere  oder  längere  Zeit  nach  dem  Eisenbahnunfall  eingestellt  hatten. 
Dieselben  bestanden  in  progressiver  Schwerhörigkeit,  welche  einige  Male  mit  subj.  Gehörs- 
empfindungen und  zeitweilig  auftretenden,  von  einem  Ohre  zum  anderen  hinziehenden 
Schmerzen  verbunden  waren.  Ob  das  Leiden,  gegen  welches  alle  therapeutischen  Ver- 
suche erfolglos  blieben ,  im  Labyrinth  oder  den  Leitungsbahnen  bez.  den  Centren  in  der 
Grosshirnrinde  (Schläfenlappen)  oder  an  beiden  Orten  zugleich  seinen  Sitz  hatte,  und  ob 
ihm  palpable  Veränderungen  oder  nur  eine  Commotion  zu  Grunde  lagen,  liess  sich  nicht 
entscheiden.  Das  relativ  späte  Auftreten  der  Symptome  in  einigen  Fällen  sprach  für  all- 
mählich sich  entwickelnde  degenerative  Processe. 

Das  häufige  Vorkommen  von  Ohrerkrankungen  bei  den  ün  Eisenbahnfahrdienst  Be- 
schäftigten erklärt  es ,  warum  bei  ihnen  schon  geringfügige  Schädelerschütterungen  mit- 
unter bedeutende  Verschlechterung  des  Gehörs  zu  Stande  bringen. 


IV.  Neubildungen  des  Gehörorgans. 
Neubildungen  an  der  Ohrmuschel  und  im  äusseren  Gehörgang. 

Die  langsam  und  schmerzlos  wachsenden  gutartigen  Fibrome  und  JMyxofibrome 
finden  sich  meist  am  Lobulus ,  besonders  häufig  bei  Negerinnen.  Diese  kugligen  oder 
halbkugligen ,  mehr  minder  derben ,  eine  glatte  oder  zerklüftete  Oberfläche  zeigenden 
Tumoren  werden  mitunter  so  gross,  dass  sie  die  Muschel  an  Umfang  übertreffen.  Die 
Haut  lässt  sich  nur  teilweise  über  ihnen  verschieben.  Hierdurch  und  durch  ihre  derbere 
Consistenz  unterscheiden  sie  sich  von  den  Atheromen.  Sehr  selten  sind  sie  auch  im 
knorpligen  Gehörgang  beobachtet  worden.  An  der  Muschel  kommen  sie  am  häufigsten 
als  JSarbenkeloide  im  Anschluss  an  das  Durchstechen  des  Ohrläppchens  vor  (s. 
Taf.  IX  Fig.  1). 

Therapie:  Bei  kloinen  Tumoren  genügt  es  mitunter,  vorhandene  Ohrringe,  durch 
deren  Keiz  die  Geschwulst  entstanden  sein  kann,  zu  entfernen.  Bei  grösseren  schreite 
man  zur  Exstirpation ,  nehme  hierbei  aber  möglichst  auf  eine  die  Muschel  nicht  verun- 
staltende Narbe  Bedacht.     Nach  unvollständiger  Entfernung  können  Recidirc  eintreten. 

Die  selteneren  blaurothen,  mehr  weniger  stark  pulsirenden  Angiome  treten  an- 
geboren oder  nach  Erfrierung  der  Muschel  auf,  können  an  sämmtlichen  Theilen  derselben 
sitzen  and  auf  Gehörgang,  Gesichtshaut,  Kopf  und  Hals  übergreifen.  Sein-  Belten  wurden 
sie  im  Gehörgang  allein  beobachtet,  beschränkt  auf  die  zwei  äusseren  Drittel  desselben. 
Bei  Langsamen]  Wachsthum  verursachen  sie  kaum  Beschwerden,  bei  raschem  mitunter 
klopfende  Schmerzen.  Ruptur  der  eetatischen  Gefässe  kann  eine  tödthehe  Blutung  ver- 
ursachen. 

Therapie:  Kleinere  Gefassgeschwttlste  sind  durch  wiederholtes  Einsenken  des 
Thermo-  oder  Galvanocauters  an  verschiedenen  Punkten  in  einer  Sitzung  zu  veröden. 
Bei  grösseren  sind  mehrere,  nach  Abstossung  des  Schorfes,  also  in  ca.  6  Tagen,  zu  wieder- 
holende Sitzunge thwendig,  da  hei  zu  ausgedehnter  Cauterisation  leicht  reactive  Ent- 
zündungen und  starke  Nachblutungen  eintreten.  Grössere  zum  Angiom  rührende  Arterien 
Bollen  vor  der  Operation  unterbunden  werden.  Treten  trotz  wiederholter  Anwendung  <les 
Thermocauters  Recidive  ein.  so  kann   man  versuchen,  durch   Unterbindung  der  :>//■  de- 
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schmust  führenden  Arterien  event.  der   Carotis  Heilung   zu  erzielen.     Bei  Angiomen  des 
äusseren  Gehörgangs  empfehlen  sich  Aetz\iwjen  mit  Acid.  nitric.  fumans. 

Erwähnung  finde  an  dieser  Stelle  auch  das  zuweilen  an  der  Ohrmuschel  beobachtete 
von  der  A.  auricul.  post.  ausgehende  Aneurysma  cirsoides ,  welches  sehr  starke 
Ohrgeräusche  verursachen  kann. 

Das  aus  einer  verstopften  Talgdrüse  hervorgehende  Milium  der  Muschel  und  des 
äusseren  Gehörgangs  ist  häufig  und  stellt  ein  hirsekorngrosses ,  rundes,  weisses  Knötchen 
dar,  welches  weiter  keine  Symptome  macht  und  daher  keine  Behandlung  erfordert. 

Das  durch  Verstopfung  des  Ausführungsganges  einer  Talg-  resp.  Haardrüse 
entstehende,  eine  ächte  Betentionscyste  darstellende  Atherom  (Balggeschwulst 
oder  Grützbeutel)  der  Muschel  zeigt  Erbsen-  bis  Gänseeigrösse  (Taf.  IX 
Fig.  2),  rundliche  Form,  glatte  Oberfläche  und  gewöhnlich  Fluktuation.  Letztere 
kann  durch  starke  Entwicklung  der  Membrana  propria  verschwinden  und  einer 
derben,  fibromähnlichen  Consistenz  Platz  machen.  Die  Haut  über  der  Geschwulst 
ist  leicht  verschieblich.  Platzt  das  Atherom,  so  entsteht  eine  Fistel,  aus  welcher 
sich  Talg,  oder  wenn  die  Gesch wult  vorher  in  Eiterung  übergegangen  war,  Eiter 
und  stinkender  Hauttalg  entleeren. 

Das  sehr  seltene  Atherom  des  Gehörgangs  kann  das  Lumen  des  Canals 
verstopfen  und  erfordert  dann  event.  die  Exstirpation  mit  dem  Balge. 

Therapie :  Nachdem  man  die  Haut  über  dem  Balg  mit  grosser  Vorsicht  und 
ohne  ihn  zu  verletzen,  gespalten  hat.  lässt  sich  derselbe  mit  Myrthenblatt  oder  dünnem 
Scalpellstiel  leicht  herausschälen.  Bleiben  Beste  zurück,  so  entstehen  Fisteln.  Nach 
Operation  der  Atherome  antiseptisches  Ausreiben  der  Höhle  und  Compressiv verband,  bei 
sehr  grosser  Höhle  Naht  mit  Drainage. 

Die  Cysten  der  Ohrmuschel  zeigen  dasselbe  Aussehen  wie  die  Othämatome, 
enthalten  aber  nicht  wie  diese  frisches  Blut  oder  blutig-seröse,  sondern  vielmehr  klare, 
hellgelbe,  fadenziehende  Flüssigkeit  ohne  Beimengung  von  Detritusmassen  oder  Fibrin- 
gerinnseln ,  welche  auf  eine  Blutung  hinweisen  könnten.  Ihre  Entstehung  wird  ebenso 
wie  die  der  Othämatome  wahrscheinlich  durch  die  bei  Sectionen  im  Knorpel  der  Ohr- 
muschel sehr  häufig  gefundenen  Erweichungsheerde  (s.  S.  162)  begünstigt.  Die  Flüssig- 
keit befindet  sich  zwischen  Knorpel  und  Perichondrium  der  Muschel.  Schmerzen  verur- 
sachen die  Cysten  niemals. 

Therapie:  Man  spalte  die  bedeckende  Haut  unter  sorgfältiger  Beobachtung  aller 
antiseptischen  Cautelen  über  der  ganzen  Ausdehnung  der  Geschwulst,  tamponire  die  Höhle 
sodann  nach  Entleerung  der  Flüssigkeit  zunächst  mit  Jodoformgaze  und  lege  später  ein 
Drainrohr  ein.  Die  Heilung  erfolgt  bei  aseptischem  Verlauf  in  etwa  5 — 8  Tagen.  Bei 
Lnfection  der  Wunde  tritt  Entzündung  ein,  welche  die  Heilung  um  viele  Wochen  ver- 
zögern kann,  Röthung,  Schwellung,  Hitzegefühl  und  Schmerzen.  Hier  wird  das  an  der 
Lateralen  Fläche  des  Knorpels  abgehobene  Perichondrium  so  fest,  dass  es  sich  dem  Knorpel 
nicht  mehr  anlegt  und  beim  Ausdrücken  des  Cysteninhalts  Luft  in  die  Höhle  eintritt. 

Die  haselnuss-  bis  hühnereigrossen  congenitalen  Dermoidcysten,  welche  durch 
Einstülpung  und  sackförmige  Abschnürung  eines  Stücks  des  äusseren  Keimblatts  in  der 
Fötalperiode  entstellen,  und  deren  Wiand  aus  wirklicher  Cutis  gebildet  wird,  sitzen  seltener 
;m  der  Ohrmuschel  seihst,  häufiger  dicht  vor  derselben  an  der  Schläfe  "der  hinter  der 
Muschel,  zuweilen  unter  dem  Periost.  Sie  enthalten  einen  Brei  von  Cholestearin,  Fett- 
tröpfchen  and  -kry stallen,  Epidermiszellen  und  Haaren. 

Ehre  Exstirpation  geschiehl  ebenso  wie  die  der  Atherome,  ist  aber  viel  schwieriger 
als  diese,  weil  der  Cystensack  sehr  dünn  ist,  daher  ausserordentlich  Leichl  <'imvisst  und 
sieh  dann  mich  Entleerung  seines  Inhalts  schwer  herauspräpariren  lässt.  Gewöhnlich  be- 
sitzen die  Dermoidcysten  einen  tief  im  Bindegewebe  sitzenden,  Blutgefässe  führenden  Stiel, 
welcher  noch  mit  dem  Messer  getrennt  werden  muss.  Zur  sicheren  Heilung  ist  voll- 
ständige Entfernung  i\>->  Sackes  unbedingt  erforderlich. 
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Sehr  selten  kommen  an  der  Ohrmuschel  Adenome ,  Papillome,  Lipome, 
Enchondrome  und  Gummata  vor.     Concremente  ans  harnsauren  Salzen,   in 

Gestalt  von  gelblich-weissen  Flecken  werden  bei  Arthritikern,  namentlich  im  oberen  Theil 
der  Muschel,  häufig',  partielle   Verkalkungen  und  Verknöcherungen  des  Knorpels 

im  Anschluss  an  Perichondritis  und  Othämatom  zuweilen  beobachtet. 

Im  äusseren  Gehörgang  hat  man  ferner  noch  hanf-  bis  haselnussgrosse  Chon- 
drome, ferner  Cysten  und  Papillome  (gestielte  Warzen  mit  normaler  Cutis  über- 
zogen) gefunden.  Indessen  sind  diese  Neubildungen  sehr  selten.  Das  Chondrom  kann 
vom  Gehörgangsknorpel  ausgehen  und  einen  Parotistumor  vortäuschen. 

Häufiger  sind  die  Knochenneubildungen,  welche  gewöhnlich  in  Form  der  bereits 
S.  164 — 16S  abgehandelten  Exostosen,  sehr  viel  seltener  in  Form  partieller  Ossißcalion 
des  knorpligen  und  membranösen  Gehörgangs  auftreten. 

lieber  die  Condylome  des  äusseren  Gehörgangs  s.  später  bei  der  Syphilis  des 
Gehörorgans. 

Am 

Trommelfell 

sind  in  seltenen  Fällen  hirsekorn-  bis  stecknadelkopfgrosse,  perlartig  glänzende,  weisse 
Tumoren  beobachtet  worden,  welche  aus  necrotischen  Pflasterepithelzellen,  körnigem  Detri- 
tus und  Cholestearinkrystallen  bestehen  und  eine  sehr  feste  Umhüllungsmembran  besitzen 
(Perlgeschwülste).  Dieselben  zeigen,  wie  die  Extravasate  am  Trommelfell,  eine  excen- 
trische  Locomotion,  bei  der  sie  bis  in  den  Gehörgang  wandern  können,  pflegen  keine  Be- 
schwerden zu  verursachen  und  scheinen  nach  einer  gewissen  Zeit  abzufallen. 

Sehr  selten  hat  man  am  Trommelfell  ein  Cornu  cutaneum  und  syphilitische 
Papeln  (Gummata)  gefunden. 

Ueber  die  Tuberkel  des  Trommelfells  s.  bei  der  Tuberculose  des  Gehörorgans. 

In  der 

Tuba 

sind  ausser  polypösen  Wucherungen  (s.  S.  304)  spitze  Condylome ,  Tuberkel, 
Exostosen  und  Hyperostosen  beobachtet  worden. 

Am 

Warzentheil 

kann  unter  den  Erscheinungen  einer  Periostitis  ein  Gumma  entstehen.  Dasselbe  kann 
zur  Erweichung  kommen  und  Fluctuation  vortäuschen. 

In  sehr  seltenen  Fällen  sind  auch  Osteome  des  Warzenthcils  beobachtet  worden. 
So  sah  Politzer  eine  derartige  Geschwulst  in  der  Grösse  einer  halben  Wallnuss,  welche 
mit  scharfen  Kändern  über  den  Warzentheil  hervorragte  und  durch  gleichzeitige  Vor- 
bauchung  der  hinteren  Wand  des  äusseren  Gehörgangs  einen  Verschluss  des  letzteren  zu 
Stande  brachte. 

Gleichfalle  sehr  selten  sind  die  angeborenen  Dermoidcysten  in  der  Regio  mastoid. 
(vergl.  auch  S.  H()2).  Sic  liegen  meist  in  einer  Knochenvertiefung  oder  -lücke,  etwas 
nach  oben  und  hinten  rom  Warzenfortsatz. 

Schwartze  Bah  einmal  eine  Cyste  am  Warzentheil,  welche  vom  äusseren  Periost 
ausgegangen  und  wahrscheinlich  aus  einem  durch  ein  Trauma  hervorgerufenen  Bluterguss 
im  Periosl  entstanden  war. 

Nicht  selten  entwickelt  sieh  eine  entzündliche  Anschwellung  der  auf  dem  Warzen- 
fortsatz Liegenden  Lymphdrüse,  Die  Geschwulst  kann  erhebliche  Ausdehnung,  nach  einer 
Beobachtung  Schwartze's  Faustgrösse,  erreichen,  isl  sie  acul  entstanden,  so  pflegt  sie 
durch  Jodanstrich  und  Eisbeutel  schnell  beseitigl  zu  werden.  Bei  grossen  Lymphomen, 
irelche  'li''  Beweglichkeil  des  Kopfes  beeinträchtigen  und  den  Patienten  entstellen,  Lasse 
man  1 — 6  Wochen  Lang  innerlich  Sol.  Fowleri  (s.  8.  L46  u.  L58J  brauchen.  Hilft  dieses 
nichts,  so  müssen  <li<-  geschwollenen  Lymphdrüsen  event.  exstirpirl   werden. 
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Die  Ohrpolypen. 

In  der  otiatrischen  Literatur  werden  die  Ausdrücke  „Polyp,  Granulation, 
polypöse  Granulation,  polypöse  Wucherung"  vielfach  als  gleichbedeutend  gebraucht 
und  einander  substituirt.  Um  die  hieraus  resultirende  Undeutlichkeit  und  Un- 
genauigkeit  der  Terminologie  möglichst  zu  vermeiden,  auf  der  anderen  Seite  aber 
mich  von  dem  bisherigen  Sprachgebrauch  der  Ohrenärzte  nicht  allzuweit  zu  ent- 
fernen, bezeichne  ich  als  Polypen  nur  die  gestielten,  gutartigen  Bindegewebs- 
geschwülste,  deren  Oberfläche  mit  Epithel  bekleidet  ist. 

Die  Polypen  erscheinen  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  als  rothe  Tumoren 
von  sehr  verschiedener  Grösse.  Mitunter  sind  sie  so  klein  wie  ein  Hanf  körn,  in 
anderen  Fällen  so  gross,  dass  sie  den  ganzen  äusseren  Gehörgang  ausfüllen,  ja  so- 
gar noch  ein  Stück  aus  dem  Ohreingang  herausragen.  Zwischen  diesen  Extremen 
giebt  es  zahlreiche  Zwischenstufen.     Die  Mehrzahl  besitzt  Erbsen-  bis  Bohnengrösse. 

Die  meist  glänzende  Oberfläche  der  Polypen  ist  vollkommen  glatt  oder  him- 
beerartig granulirt  oder  durch  tiefere  Einschnitte  zerklüftet,  sodass  eine  Bildung 
von  Lappen  und  Zotten  zu  Stande  kommt. 

Ihre  Farbe  ist  entweder  lebhaft  rolh  oder  blasser  (rosa  oder  gelbröthlich, 
selbst  röthlichweiss).  Ersteres  ist  bei  den  getässreichen ,  an  ihrer  Oberfläche  meist 
granulirten  oder  gelappten  weichen,  und  bei  Berührung  z.  B.  mit  der  Sonde  leicht 
blutenden  Rundzellenpolypen  der  Fall,  letzteres  bei  den  seltener  vorkommenden  ge- 
fässarmen,  an  ihrer  Oberfläche  glatten,  härteren  Fibromen  insbesondeie  bei  solchen, 
die  in  den  lateralen  Theilen  des  Gehörgangs  entspringen,  bez.  solchen,  die  zwar  in 
der  Tiefe  inseriren,  aber  bis  in  die  Nähe  des  Ohreingangs  oder  aus  diesem  heraus- 
ragen. Das  äussere  Ende  der  letzteren  ist  mit  einer  derben,  nicht  secernirenden 
Haut  bekleidet,  sodass  dieselben  wie  Auswüchse  der  Ohrmuschel  erscheinen  können. 

Die  Form  der  Polypen  lässt  sich  oft  erst  nach  ihrer  Entfernung  genauer  er- 
kennen, da  die  dem  Ohreingang  näher  gelegenen  Parthieen  die  tieferen  häufig  voll- 
kommen verdecken.  Sie  ist  entweder  keulenartig  wie  z.  B.  in  Fig.  3  (Taf.  IX) 
oder  kuglig  wie  in  Fig.  4  (Taf.  IX)  oder  verzweigt  z.  B.  wie  in  Fig.  5 
(Taf.  IX). 

Meist  entspringen  die  Polypen  von  der  Paukenhöhlenschleimhaut  und  zwar 
am  häufigsten  an  der  Labyrinlhwand,  seltener  vom  Trommelfell  und  dem  äusseren 
Gehör  gang ,  am  seltensten  von  der  Schleimhaut  des  Warzentheils  und  der 
Tuba  Eust.. 

Die  Gehörgangspolypen  inseriren  gewöhnlich  im  knöchernen  Theil,  am  häu- 
figsten an  der  hinteren  oberen  Wand  des  Meatus  in  der  Nähe  des  Trommelfells, 
nur  selten   im  knorpligen  Abschnitt. 

Die  Polypen  des  Trommelfells  gehen  meist  von  den  hinteren  oberen  Par- 
thieen  desselben  oder  von  der  Membrana  Shrapnclli  aus. 

Oft  hat  es  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  den  Anschein,  als  wenn  ein 
Polyp  im  äusseren  Gehörgang  oder  am 'Trommelfell  entspringt,  während  er  in  Wirk- 
lichkeit im  Mittelöhr,  insbesondere  im  oberen  Paukenhöhlenraum  inserirt  und 
entweder  durch  eine  Trommelfellperforation  oder  auch  nach  Durchbrach  des  Knochens 
in  den  Gehörgang  gewuchert  ist.  Mitunter  entspringen  Paukenhöhlenpolypen  vom 
Ost.  tympanicum  tubae. 

In  einem  von  Voltolini  beschriebenen  sehr  seltenen  Fall  Rillte  ein  Polyp  die  ganze 
durch  Dsur  erweiterte  Tuba  aus  und  ragte  aus  beiden  Oeffhungen  derselben  heraus. 
Kleinere  polypöse  Granulationen  in  der  knöchernen  Tuba  sind  nicht  allzu  selten. 
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Vom  Inneren  des  Warzentheils  ausgehende  Polypen  oder  polypöse  Granu- 
lationen durehwuchern  zuweilen  cariöse  Lücken  der  lateralen  oder  vorderen  Wand 
der  Pars  mästoidea. 

Bei  den  Polypen  des  Mittelohrs  ist  in  der  Regel  Trommelfellperforation 
vorhanden.  Indessen  giebt  es  auch  seltene  Fälle,  in  denen  das  Trommelfell  an- 
fangs intact  ist,  später  durch   den  Polypen  vorgebaucht  und  endlich  perforirt    wird. 

Nicht  selten  sind  in  ein  und  demselben  Ohre  mehrere  Polypen  vorhanden, 
und  können  dieselben  auch  von  verschiedenen  Theilen  des  Ohrs  (Mittelohr,  Trommel- 
fell und  Gehörgang)  ihren  Ursprung  nehmen. 

Histologisch   unterscheiden  wir  unter  den  Ohrpolypen  folgende  drei  Hauptformen : 
1)    Die    Granulationsgeschwülste    (Rundzellen-    oder    Schleimpolypen). 

Dieselben  bestehen  zum  grössten  Theil  aus  grossen,  rundlichen,  granulirten  Zellen,  deren 
runde  Kerne  in  lebhafter  Theilung  begriffen  sind,  ferner  aus  einem  glashellen,  homo- 
genen, von  sehr  zarten,  sich  nach  allen  Eichtungen  hin  durchkreuzenden  Bindegewebs- 
fasern, mehr  minder  stark  durchsetzten,  spärliche,  spindel-  und  sternförmige,  kernhaltige 
Bindegewebszellen  führenden,  mucinhaltigen  Stroma  und  zahlreichen  Gefässen,  welch' 
letztere  häufig  bersten  und  Blutextravasate  liefern.  —  Die  Oberfläche  dieser  Polypen  ist  in 
der  Regel  drusig  oder  gelappt,  selten  vollkommen  glatt. 

2)  Die  selteneren  Fibrome  oder  Faserpolypen.  Diese  sind  ärmer  an  Ge- 
fässen. blasser  und  härter  als  die  Granulationsgeschwülste.  Die  Rundzellen  der  letzteren 
sind  zum  grössten  Theil  durch  derbes  Bindegewebe  ersetzt,  in  dessen  bald  homogener, 
bald  fibrillärer  Grundsubstanz  zahlreiche  spindel-  und  sternförmige,  oft  mit  einander 
anastomosirende  und  so  zierliche  Zellennetze  bildende  Bindegewebskörperchen  eingestreut 
sind.  —  Ihre  Oberfläche  ist  meist  glatt,  nie  grob  papillär,  stets  mit  einem  mehrschich- 
tigen Epithel  grosser  Pflasterzellen  überzogen.  Sie  entspringen  wahrscheinlich  vom  Periost 
des  Gehörgangs  und  des  Mittelohrs. 

3)  Die  noch  seltener  vorkommenden  Myxome  oder  Gallertpolypen,  deren 
Grundsubstanz  eine  von  anastomosirenden  Netzen  stern-  und  spindelförmiger  Zellen, 
feinen  Fibrillen  und  Gefässen  durchzogene  homogene  Gallerte  bildet,  in  welche  spärliche 
lymphkörperchenähnliche  Rundzellen  eingelagert  sind. 

Die  Oberfläche  der  Polypen  ist  entweder  mit  Cylinder-  oder  mit  Flimmer-  oder 
Pflasterepithel  bekleidet.  Die  Epitheldecke  ist  ein-  oder  mehrschichtig.  Nicht  selten 
findet  man  an  der  Basis  der  Polypen  Flimmer-,  am  äusseren  Ende  Pflasterepithel.  Die 
Mehrzahl  zeigt  ein  an  der  Oberfläche  verhornendes  Bete  Malpighii.  Von  letzterem  ver- 
laufen nach  innen  zapfen  förmige,  das  bindegewebige  Stroma  der  Polypen  verdrängende 
Fortsätze.  Diese  sind  von  mannigfacher  Form,  theils  einfach,  theils  verzweigt  (Taf.  IX 
Fig.  7  u.  8).  Mitunter  treten  die  einzelnen  Zweige  desselben  Zapfens  oder  auch  verschiedener 
unter  einander  in  Verbindung,  wodurch  bindegewebige  Geschwulsttheile  abgegrenzt  weiden 
können.  Die  Malpigihi'schen  Zellen  verhornen  häufig  auch  in  der  Tiefe  dieser  Zapfen. 
Ein  Schnitt  durch  einen  Polypen,  welcher  einen  solchen  Zapfen  in  querer  Richtung  ge- 
troffen hat,  zeigt  daher  unter  dem  Microscop  im  Inneren  der  Geschwulst  sogenannte  Epi- 
thelialperlen  (Taf.  IX  Fig.  9),  in  welchen  mitunter  Cholestearintafeln  liegen,  und  wenn 
sich  der  abgestorbene  epitheliale  Inhalt  dieser  Perlen  bei  der  Untersuchung  des  Schnitt- 
präparats  entleert  hat,  cystenartige,  von  einem  Kranz  nicht  verhornter  Epithelzellen  ein- 
gefasste,  runde  oder  ovale  Lücken.  In  anderen  Schnitten  dagegen,  welche  solche  Rete- 
zapfen,  deren  oberflächliche  Zellen  von  der  Peripherie  aus  eine  Strecke  weil  nach  innen 
verhornt  sind,  in  der  Längsrichtung  getroffen  haben,  linden  sieh  scheinbar  Drüsenschläuche, 
während  es  sich  in  Wirklichkeit  um  Einkerbungen  der  glatten  Geschwulstoberfläche  han- 
delt, durch  welche  der  papillomatöse  Bau  derselben  bedingt  wird. 

In  manchen  Fällen  sitzen  die  Papillen  einem  compacten  Kern  auf.  in  anderen 
be8teh1  der  ganze  Polyp  aus  verzweigten  Papillen,  ähnlich  einem  Condylom  (Taf.  IX 
Fig.  1  n.  5),  in  noch  anderen  finden  sich  einzelne  papilläre  Excrescenzen  nur  in  der 
Nähe  der  Wurzel  eines  im  übrigen  vollkommen  glatten  grossen  Polypen  (Taf.  IX 
Fig.  6). 

Verwachsen  die  spitzen  der  Papillen  mit  einander,  so  können  cystenartige,  mit  dem 
Epithel  der  Oberfläche  ausgekleidete  Bohlräume  entstehen.  Letztere  sind  mitunter  so 
gross,  da88  >\<v  ganze  Polyp  von  einer  einzigen  grossen  Cyste  gebildet  wird. 

Jfteobion,   Ohrenheilkunde.  '>D 
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Sehr  selten  findet  man  im  Inneren  der  Polypen  Verkalkung  oder  Verknoche- 
rung.  Verschieden  hiervon  sind  diejenigen  Fälle,  in  denen  aus  der  Paukenhöhle 
kommende  Polypen  den  Hammer  bez.  Hammer  und  Ambos  umwachsen  haben  und 
in  sich  schliessen. 

Aetiologie :  Die  Ohrpolypen  entstehen  am  häufigsten  bei  chronischer,  sehr 
viel  seltener  bei  acuter  Mittelohr eiterung.  Indessen  können  sie  auch,  ohne  dass 
eitrige  Entzündung  der  Mittelohrschleimhaut  besteht,  in  Folge  von  Reizung  der 
Gehörgangshaut  durch  Fremdkörper,  sehr  harte  Ceruminalpfropfe,  Sequester, 
oder  bei   Otitis  ext.  diff.  zur  Entwicklung  gelangen. 

Symptome  und  Verlauf:  Die  Polypen  sind  —  von  sehr  seltenen  Aus- 
nahmefällen abgesehen  —  während  der  ganzen  Dauer  ihres  Bestehens  mit  Ohr- 
eiterung vergesellschaftet.  In  der  Regel  ist  der  zum  Theil  von  der  Oberfläche  des 
Polypen  selber  abgesonderte  Eiter  blutig  tingirt.  Auch  kommt  es  häufig,  ins- 
besondere beim  Ausspritzen  und  beim  Austrocknen  des  Ohrs,  zu  stärkeren  Blutungen 
aus  demselben. 

Nicht  selten  bilden  Polypen,  indem  sie  den  ganzen  Gehörgang  oder  wenigstens 
die  Trommelfellperforation  verlegen,  die  Ursache  einer  Eiterretention  im  Mittel- 
ohr, durch  welche  Schmerz  sowie  Druck  und  Schwere  im  Ohr  und  der  betreffenden 
Kopfhälfte.  Druckempfindlichkeit  in  der  Regio  mastoid.,  subj.  Gehörsempfmdungen, 
Schwindel,  Uebelkeit  und  Erbrechen  hervorgerufen  werden  können.  Nach  Entfernung 
der  Polypen  schwinden  diese  häufig  den  Verdacht  eines  Hirnleidens  erregenden 
Symptome  meistens  sofort,  wenn  nicht  in  der  That  eine  secundäre  Warzentheil-  oder 
Cerebralerkrankung  vorhanden  ist.  Mitunter  tritt  umgekehrt  Schwindel  erst  im 
Anschluss  an  die  Entfernung  von  Polypen  auf. 

In  sehr  seltenen  Fällen  verursachen  die  letzteren  auf  refiectorischem  Wege  Husten, 
Niesskrämpfe,  Brechneigung  oder  epileptiforme  Anfälle. 

Das  Hörvermögen  ist  bei  Polypen  des  Trommelfells  und  Mittelohrs  stets 
herabgesetzt,  bei  solchen  des  Gehörgangs  mitunter  vollkommen  normal. 

Bezüglich  des  Wachsthums  verhalten  sich  die  Polypen  sehr  verschieden. 
Mitunter  vergrössern  sie  sich  so  schnell,  dass  sie  in  einigen  Tagen  oder  Wochen 
Paukenhöhle  und  Gehörgang  vollkommen  erfüllen,  in  anderen  Fällen  erreichen  sie 
im  Laufe  von  Jahren  nur  eine  geringe  Grösse.  Die  Fibrome  wachsen  im  Verhält- 
niss  zu  den  Rundzellenpolypen  ausserordentlich  langsam. 

Die  Diagnose  eines  Ohrpolypen  ergiebt  die  otoscopische  Untersuchung, 
event.  unter  Zuhülfenahme  der  stumpfwinklig  abgebogenen,  geknöpften  Sonde 
(Taf.  XV  Fig.  11).  über  deren  stets  grösste  Vorsicht  und  Schonung  erfordernde 
Anwendung  S.  115  u.  116  zu  vergleichen  ist.  Dieselbe  erweist  uns  den  fraglichen 
Tumor,  falls  es  sich  in  der  That  um  einen  Polypen  handelt,  als  eine  bewegliche. 
mehr  minder  weiche  Geschwulst.  Ueber  die  Unterscheidung  der  Polypen  von  Gehör- 
gangsfurunkeln s.  S.  171,  von  Exostosen  des  Gehörgangs  S.  165,  von  einem 
entzündeten  Trommelfell  S.  190,  von  malignen  Tumoren  S.  811  u.  313.  Con- 
dylome  sind  von  den  Polypen  durch  den  Nachweis  constitutioneller  Syphilis  und 
ferner  dadurch  zu  unterscheiden,  duss  sie  in  der  Regel  massenweise  die  Gehörgangs- 
w.iiidc  bedecken. 

Zur  Feststellung  eines  Trommelhöhlenpolypen  hinter  einem  noch  nicht  per- 
forirten,  wohl  über  vorgewölbten  Trommelfell  ist  die  Spaltung  des  Letzteren  erforderlich. 

Eine  Verwechslung  von  Polypen  und  polypösen  Granulationen  ist  practisch 
bedeutungslos,  da   Prognose  und  Therapie  bei  beiden  gleich  sind. 


Die  Ohrpolypen.  307 

Prognose  und  Therapie:  Ohrpolypen  müssen,  obwohl  sie  mitunter  das 
ganze  Leben  hindurch  bestehen  können,  ohne  das  Allgemeinbefinden  der  Patienten 
erheblich  zu  schädigen,  dennoch  so  früh  als  möglich  entfernt  werden,  nicht  nur 
weil  sie  oft  Stauung  des  Secrets  in  der  Tiefe  und  dadurch  die  Bildung  eingedickter 
käsiger  Massen  hervorrufen,  durch  deren  Zersetzung  Caries  verursacht  werden  kann, 
nicht  nur  weil  sie  durch  Eiterretention  im  Mittelohr  Meningitis,  Hirnabscess  und 
Sinusthrombose  mit  nachfolgender  Pyaemie  und  Septicaemie  und  dadurch  den  Tod 
des  Patienten  herbeiführen  können,  sondern  auch  weil,  bevor  sie  beseitig!  sind,  die 
sie  fast  immer  begleitende  Ohreiterung  nicht  aufhört. 

Sind  Symptome,,  welche  das  Vorhandensein  der  vorher  genannten  lebensgefähr- 
lichen Folgezustände  von  Eiterretention  im  Ohre  wahrscheinlich  machen,  schon  nach- 
weisbar, so  werden  wir  die  Prognose  bezüglich  des  Erfolges  der  Polypenoperation 
natürlich  nur  mit  Vorsicht  stellen ,  letztere  aber  nicht  unterlassen  dürfen ,  da  sie 
vielleicht  doch  noch  Hülfe  zu  schaffen  im  Stande  ist. 

Eine  spontane  Heilung  von  Ohrpolypen  durch  Schrumpfung  beobachtet  man 
nur  in  den  seltensten  Fällen.  Relativ  häufig  aber  ist  es,  dass  namentlich  mit  einem 
langen  dünnen  Stiel  versehene  grosse  Polypen  beim  Ausspritzen  des  Ohres  von 
ihrer  Insertionsstelle  abgerissen,  oder  auch  in  Folge  von  Zerreissung  des 
dünnen  Stiels  spontan  abgestossen  werden,  wobei  gewöhnlich  eine  verhältniss- 
n lässig  nicht  unbedeutende  Blutung  erfolgt. 

Soll  der  Polyp  nach  seiner  durch  spontanes  Abfallen,  durch  Ausspritzen  oder 
auf  operativem  Wege  erfolgten  Entfernung  nicht  recidiviren,  so  müssen  wir  auch 
seinen  Wurzelrest  gründlich  zerstören,  was  allerdings  bei  Mittelohrpolypen,  deren 
Ursprungsstelle  schwer  oder  gar  nicht  zugänglich  ist,  oft  grosse  Schwierigkeiten 
bereiten  bez.  unmöglich  sein  kann,  und  ferner  die  begleitende  Ohreiterung  durch 
entsprechende  Behandlung  beseitigen.  Denn  nur  in  seltenen  Fällen  verschwindet 
die  letztere  unmittelbar  nach  der  Polypenoperation  von  selber. 

Zur  Entfernung  der  Polypen  bedient  man  sich  des  Wildeschen  Schiingen- 
schnürers  (Taf.  XIX  Fig.  10),  welcher  gewöhnlich  mit  gut  ausgeglühtem  Eisen- 
draht, sogenanntem  Blumendraht,  von  0,1   mm  Dicke  armirt  wird*). 

Vor  Einführung  des  Instruments  in  das  Ohr  wird  letzteres  durch  Ausspritzen 
gereinigt  und  event.  mit  5 — 10°/oiger  Cocainlösung  gefüllt  (vergl.  hierüber  S.  130), 
dann  "bildet  man  sich  eine  Drahtschlinge  von  länglicher  Form  (Taf.  XIX  Fig.  10), 
gerade  so  gross,  dass  sie  über  den  Polypen  bequem  herübergeschoben  werden  kann. 
Dieselbe  wird  unter  den  S.  115  u.  116  angegebenen  Cautelen  bei  kleineren  Polypen, 
wekhe  das  Lumen  des  Meatus  audit.  ext.  nicht  ausfüllen  und  von  einer  seiner 
Wände  entspringen**),    in    den    freien  Theil  desselben  eingeführt   und.    indem   man 


*)  Der  von  Gärtnern  zum  Binden  von  Sträussen  benützte,  in  den  Eisenhandlungen 
rorräthige  Draht  wird  durch  die  bei  a,  b  und  c  (Taf.  XIX  Fig.  lo)  befindlichen  kleinen 
Löcher,  welche  gross  genug  sein  müssen,  um  ihn  he<|uem  gleiten  zu  hissen,  hindurch 
gezogen  und  seine  Enden  um  den  Querriege]  Q  aufgewickelt,  so  /.war.  dass  Letzterer  beim 
Zuziehen  der  Drahtschlinge  noch  ein  wenig  von  dem  am  hinteren  Theil  des  Instruments 
befindlichen  Baibring  H  absteht.  Letzterer  muss  (wie  in  Fig.  m  Taf.  XIX)  gerade  bo 
-'•in.  dass  er  genau  auf  das  erste  Glied  des  Daumens  passt,  nicht  aber  aul  diesem 
hin-  und  hergleitet,  was  die  Handhabung  des  [nstruments  erschwert. 

**)  Ueber  die  Insertion,  von  Polypen,  welche  den  Querschnitt  des  äusseren  Gehör- 
qui  zum  kleinen  Theil  ausfüllen,  kann  man  sich  mit  der  stumpfwinklig  gebogenen, 

geknöpften  Sonde  in  der  Regel  leicht  Aufschluss  verschaffen,  indem  man  mit  ihr  den 
die  ursprungsstelle  verdeckenden  äusseren  Theil  des  Polypen  unter  Leitung  *l->  Stirn- 
spiegels  \"ii  den  Gehörgangswänden  abdrängt,  wodurch  erstere  Bichtbar  wird.  Fülll  der 
laterale  Theil   der  Geschwulsl  den  Querschnitt  des  Gehörgangs  vollkommen  ans,    so  lägst 
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den  sehr  empfindlichen  Gehörgang  möglichst  wenig  zu  berühren  bez.  zu  insultiren 
sucht,  vorsichtig  und  langsam  so  weit  vorgeschoben,  dass  die  Kuppe  der  Schlinge 
etwas  weiter  medianwärts  liegt  als  das  innere  Ende  des  Polypen.  Nun  drängt  man 
den  im  Ohr  befindlichen  Theil  des  Instruments  so  viel  wie  möglich  gegen  diejenige 
Gehörgangswand,  von  welcher  der  Tumor  seinen  Ursprung  nimmt,  zieht  mit  zweitem 
und  drittem  Finger  der  rechten  Hand  den  Querriegel  Q  desselben  (Taf.  XIX  Fig.  10) 
zurück,  wobei  gleichzeitig  der  Daumen  ein  wenig  vorgeschoben  wird,  und  schnürt 
auf  diese  Weise  die  Schlinge  so  weit  zusammen,  dass  die  Geschwulst  vollkommen 
fest  gefasst  ist.  Ist  dieses  geschehen,  so  wird,  während  die  ersten  drei  Finger  der 
rechten  Hand  in  derselben  Lage  zu  einander  verbleiben,  vorsichtig  ein  langsam  zu 
steigernder  Zug  an  dem  ganzen  Schlingenschnürer  ausgeübt.  Schon  bei  einer  massigen 
Stärke  des  Zuges  gelingt  es  hierbei  nicht  selten,  den  Polypen  von  seiner  Ursprungs- 
stelle abzureissen  und  in  toto  zu  extrahiren.  Ist  dieses  nicht  der  Fall,  so  muss 
man  das  mit  der  Schlinge  gefasste  Stück  des  Polypen  durch  völliges  Zuziehen  der- 
selben abschneiden,  wobei  dann  aber  ein  mehr  minder  grosser  Theil  der  Geschwulst 
im  Ohre  zurückbleibt.  Ein  sehr  heftiger  Zug  darf  an  dem  Schlingenschnürer  natür- 
lich niemals  ausgeübt  werden,  weil  sonst,  insbesondere  bei  Polypen,  die  im  Mittelohr 
entspringen  und  ihrer  knöchernen  Basis  fest  anhaften,  ein  Gehörknöchelchen,  oder 
—  wodurch  sehr  ernste  Folgen,  selbst  der  Tod  herbeigeführt  werden  können  — 
ein  Stück  von  den  Wänden  der  Paukenhöhle  mit  herausgerissen  werden  könnte. 

Bei  grossen  Polypen,  welche  den  Querschnitt  des  Meatus  audit.  ext.  voll- 
kommen erfüllen,  führe  man  die  um  die  Geschwulst  gelegte  Schlinge  zwischen  dieser 
und  den  Gehörgangswänden  in  die  Tiefe,  schiebe  sie  aber  nicht  vollkommen  bis  zur 
Insertionsstelle  vor,  deren  Sitz  ja  auch  gerade  in  solchen  Fällen  oft  schwer  oder 
gar  nicht  zu  ermitteln  ist,  sondern  schnüre  sie,  wenn  ein  nicht  zu  kleines  Stück 
des  Tumors  gefasst  ist,  in  der  oben  angegebenen  Weise  zusammen  und  suche  den- 
selben entweder  in  toto  durch  Abreissen  von  seinem  Mutterboden  zu  entfernen  oder, 
falls  dieses  bei  massiger  Stärke  des  Zuges  nicht  gelingt,  das  gefasste  Stück  mit 
der  Schlinge  zu  durchschneiden. 

Der  abgeschnittene  Theil  der  Geschwulst  bleibt  mitunter  im  Ohre  zurück  und 
wird  dann  am  besten  durch  Ausspritzen  desselben  entfernt. 

Die  Polypenoperation  verursacht  in  der  Regel  eine  nur  unerhebliche  Blutung, 
welche  durch  Tamponade  des  Gehörgangs  mit  Jodoformgaze  meist  leicht  gestillt 
wird.  In  den  seltenen  Fällen,  wo  die  Blutung  stark  ist  und  durch  öfter  erneuerte 
feste  Tampons  aus  Jodoformgaze  oder  Salicylwatte  nicht  beseitigt  wird,  müssen  in 
Maunpulver  getauchte  oder  gar  mit  Liq.  ferri  sesquichlor.  getränkte  Wattetampons 
zur  Anwendung  gelangen. 

Sehr  harte  Polypen  lassen  sich  mitunter  weder  extrahiren  noch  mit  der 
killten  Schlinge    durchschneiden.     In    solchen    immerhin  seltenen  Fällen  drehe  man, 

sich  die  [nsertionsstelle  derselben  natürlich  auch  hierdurch  nicht  direct  zur  Anschauung 
bringen.  In  Bolchen  Fällen  kann  man  die  Lage  derselben  in  der  Weise  ermitteln,  dass 
man  die  Sonde  zwischen  Gehörgangswand  und  Polyp  einführt  und  in  Spiraltouren  all- 
mählich so  weit  in  die  Tiefe  schiebt,  bis  sie  durch  einen  Widerstand  gehindert  wird,  die 
Kreisbewegung  zu  vollenden  (s.  auch  S.  1 1  ö  u.  116).  Stösst  die  Sonde  auf  diesen  Widerstand 
in  einer  Entfernung  von  weniger  als  Kimm  vom  Ohreingang,  so  wird  dieselbe  durch  die 
[nsertion  der  Polypen  gebildet  und  kann  hierdurch  eruirl  werden,  an  welcher  der  Gehör- 
wände and  wie  weil  vom  Ohreingang  entfernt-  der  Tumor  entspringt.  Weiter  als 
16  nun  aber  darf  man  mit  der  Sondo,  die  für  solche  Untersuchungen  an  ihrem  vorderen 
Ende  von  5  zu  5  mm  eine  Marke  haben  muss,  nichi  eindringen,  weil  in  dieser  Entfernung 
vom  Ohreingang  das  Trommelfell  Uegl  und  ein  Widerstand  in  dieser  Tjefe  vom  Hammer- 
griff oder  dem  Trommelfellrest  gebildet   werden  könnte. 
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nachdem  letztere  so  weit  wie  möglich  zugezogen  ist,  das  Instrument  mehrmals  um 
seine  Längsaxe.  durchschneide  dann  den  Draht  auf  beiden  Seiten  am  Querriegel  mit 
der  Scheere  und  ziehe  es  aus  dem  Ohre  heraus.  Der  von  der  Drahtschlinge  ein- 
geschnürte Polyp,  welcher  in  Folge  der  Behinderung  der  Blutzufuhr  gewöhnlich 
rasch  abstirbt,  kann,  falls  er  inzwischen  nicht  von  selber  abfällt,  gewöhnlich  in 
einigen  Tagen  durch  Fassen  der  Ligatur  mit  der  Kornzange  extrahirt  werden. 
Gelingt  dieses  nicht,  so  schnüre  man  ihn  durch  weitere  Torsion  der  Schlinge  noch 
stärker  zusammen.  Wenn  ein  sehr  harter  Polyp  der  kalten  Schlinge  einen  zu 
grossen  Widerstand  entgegensetzt,  so  kann  man  auch  die  Galvanocaustik  benützen. 
Hierbei  aber  ist,  um  Verbrennung  des  Gehörgangs  und  der  Paukenhöhle  uud  daraus 
resultirende  Periostitis  und  Narbenstricturen  zu  verhüten,  grosse  Vorsicht  nothwendig. 
Der  Strom  darf  nicht  früher  geschlossen  werden ,  bis  die  Drahtschlinge  fest  zuge- 
zogen und  von  dem  Gewebe  des  Polypen  allseitig  bedeckt  ist.  Um  ein  Durch- 
schmelzen des  Drahts  zu  verhüten,  lasse  man  denselben  nur  rothglühend  werden. 

Von  den  geschilderten  Operationsverfahren  führt  das  Äbreissen  des  Polypen 
durch  Zug  an  der  umgelegten  und  zusammengeschnürten  Schlinge,  bei  welchem 
derselbe  meist  in  toto  extrahirt  wird,  am  schnellsten  und  sichersten  zum  Ziel  und 
ist  daher,  falls  es  bei  nicht  zu  starken  Tractionen  gelingt,  am  meisten  zu  empfehlen. 
Eecidive  sind  hiernach  am  seltensten.  Nach  dem  Abschneiden  und  Abschnüren 
bleibt  gewöhnlich  noch  ein  mehr  minder  grosses  Stück  des  Polypen  im  Ohre  sitzen 
und  ist  dann  an  einem  der  nächsten  Tage  durch  weitere  Operation  oder  durch 
Aetzmittel  zu  beseitigen.  Bis  der  Wurzelrest,  dessen  Insertionsstelle  nach  der  Ent- 
fernung des  Polypenkopfs  mit  der  Schneideschlinge  bei  der  Sondenuntersuchung 
leichter  zu  ermitteln  ist  als  vorher,  vollkommen  zerstört  und  gar  keine  Prominenz 
mehr  erkennbar  ist,  vergehen  oft    Wochen  oder  Monate. 

Nicht  selten  findet  man  nach  Entfernung  eines  Polypen  aus  dem  Ohre  in 
der  Tiefe  noch  andere.  Die  Polypenoperation  ist  daher  nicht  immer  in  einer 
Sitzung  zu  beendigen,  erfordert  vielmehr,  selbst  wenn  wir  von  den  häufig  durch 
lange  Zeit  fortzusetzenden  Aetzungen  des  Wurzelrestes  absehen,  oft  deren  mehrere. 

Je  kleiner  der  Polyp  ist,  desto  schwerer  ist  er  mit  der  Schlinge  zu  entfernen. 
da  dieselbe  beim  Zuziehen  um  so  leichter  über  ihn  weggleitet.  Schwer  ist  es 
auch,  namentlich  bei  nicht  narcotisirten  Kranken,  kleine  Polypen  oder  Polypenreste, 
welche  am  Trommelfell  oder  in  der  Paukenhöhle  sitzen,  mit  der  Schlinge  zu  ope- 
riren,  da  beim  Zusammenziehen  der  letzteren,  wie  oben  bereits  erwähnt  wurde.  der 
Schlingenschnürer  etwas  vorgeschoben  werden  muss,  hierbei  aber,  insbesondere  bei  un- 
ruhigen Patienten,  leicht  verhängnissvolle  Verletzungen  des  Trommelfells,  der  Gehör- 
knöchelchen  und   der  Paukenhöhlenwände  entstehen   können. 

In  solchen  Fällen  wird  die  Schlinge  besser  mit  Aetzmittel  n  he:,  dem  Gal- 
vanocauter  oder  auch  mit  einer  Polypenzange  (Taf.  XV  Fig.  17»  vertauscht. 
Mit  letzterer  kann  man  kleinere  Tumoren  von  ihrer  liasis  abschneiden,  ohne  einen 
stärkeren  Druck  auf  dieselbe  auszuüben.  Sie  eignet  sich  auch  für  kleinere  Polypen 
des  äusseren  Gehörgangs,  führt  schneller  zum  Ziel  als  Aetzmittel.  hat  aber  diesen 
gegenüber  den  Xarhthoil ,  d;iss  sie  zum  (Minen  der  Branchen  einen  wenn  auch 
nur  geringen  Raum  beansprucht.  Ist  ein  solcher  vorhanden,  so  beseitigt  man 
grössere  Massen,  die  aber  zur  Schiingenoperation  zu  klein  bez.  wegen  ihres  Sitzes 
am  Trommelfell  oder  in  der  Paukenhöhle  nicht  geeignet  sind,  mit  der  Zange,  welche 
in  einer  Sitzung  mehrmals  geöfihel  und  geschlossen  werden  kann,  schneller  als  mit 
Aetzmitteln. 

Yen  letzteren  empfehlen  sich  am  meisten  der  Galvdnocauter  (s.  S.  120  u.  1*27» 
und  die  Chromsäure  (s.  s.   126).     Ersterer  verursacht  grösseren  Schmerz  und  ist 
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in  sehr  engen  Gehörgängen  nicht  so  leicht  ohne  Nebenverletzungen  zu  appliciren 
als  die  an  einer  ganz  dünnen  Sonde  angeschmolzene  Chromsäure.  Dagegen  stösst 
sich  der  von  letzterer  erzeugte  Aetzschorf  langsamer  ab,  sodass  die  Zerstörung 
des  Tumors  durch  Chromsäure  längere  Zeit  in  Anspruch  nimmt.  Zur  Beseitigung 
ganz  kleiner  Polypen,  Polypenreste  oder  Granulationen,  sowie  nach  Entfernung 
derselben  zur  Verhütung  von  Recidiven  dienen  Ohrtropfen  von  Spirit.  vini 
rectificatiss.  (s.  S.  125  u.  219),  welche  2  mal  täglich  in  den  vorher  durch  Ausspritzen 
gereinigten  und  durch  Einführung  von  Wattebäuschchen  ausgetrockneten  Gehörgang 
lauwarm  eingeträufelt  und  jedesmal   15 — 30  Minuten  darin  gelassen  werden. 

Politzer  giebt  an,  dass  dieselben  nach  längerer  Zeit  auch  grössere  Polypen  beseitigen, 
und  werden  sie  daher  von  ihm  bei  operationsscheuen  Personen  unter  Umständen  schon 
von  vornherein  angewandt,  desgleichen  auch  bei  denjenigen  Polypen,  welche  an  unzugäng- 
lichen Stellen  des  Mittelohrs  entspringen.  Nach  P.  wirkt  die  Chromsäure  zu  energisch 
und  schmerzhaft  und  hält  dieser  Autor  für  das  zweckmässigste  Aetzmittel  den  Liq.  ferri 
muriatiei,  welchen  er  mit  einer  Sonde  tröpfchenweise  oder  mit  einem  kleinen  Wattekügel- 
chen  aufträgt.  Die  Application  soll  insbesondere  bei  vorheriger  Betupfung  der  Schleim- 
haut mit  5°/0iger  Cocainlösung  nur  selten  schmerzhaft  sein,  darf  erst  nach  Abstossung 
des  Schorfs  wiederholt  werden  und  soll  oft  in  2 — 3  Malen  die  Granulationen  zum  Schwinden 
bringen.  Ich  benütze  mit  Vorliebe  die  Chromsäure  und  habe  bei  Beobachtung  der  S.  126 
angegebenen  Vorsichtsmassregeln  die  ihr  von  P.  zugeschriebenen  üblen  Eigenschaften  nicht 
bestätigen  können. 

Die  Behandlung  der  breitbasig  aufsitzenden  Granulationen,  wie  sie  bei 
Entzündung  der  Gehörgangs-  und  Trommelfellhaut  und  der  Schleimhaut  des  Mittel- 
ohrs sowohl  als  auch  bei  Caries  der  knöchernen  Theile  des  Ohres  auftreten,  ist 
dieselbe  wie  die  der  Polypen.  Freilich  bilden  sich  auf  entzündeter  Haut  und 
Schleimhaut  entstandene  Granulationen  mit  dem  Rückgang  der  Entzündung  häufig 
zurück,  auch  ohne  dass  eine  besondere  Behandlung  gegen  sie  eingeleitet  wurde,  und 
ebenso  schwinden  die  auf  cariösem  Boden  aufschiessenden  weichen  Fleischwärzchen 
nach  der  Entfernung  des  kranken  Knochens  meist  von  selber,  während  sie  vor 
Beseitigimg  des  Knochenleidens  trotz  Abtragung  oder  Aetzung  stets  ungemein  rasch 
wieder  nach  wuchern. 

Die  Operation  der  Ohrpolypen,  über  welche  noch  S.  115  u.  1 1 6  verglichen  werde, 
ist  keine  ganz  leichte,  erfordert  vielmehr  eine  recht  beträchtliche  Hebung.  Hat 
man  sich  letztere  angeeignet,  so  ist  sie  gewöhnlich  selbst  bei  unruhigen  Kindern 
ohne  yarcose  ausführbar. 

Todesfälle  in  Folge  von  Polypenoperationen  sind  wohl  nur  bei  roher  Hand- 
habung von  Zangen  oder  Schlingen  möglich,  insbesondere  bei  gewaltsamen  Extrac- 
tionsversuchen  sehr  fest  haftender  Tumoren,  durch  welche  Verletzung  der  Mittelohr- 
wände und  consecutives  Uebergreifen  der  Eiterung  auf  die  benachbarten  lebenswichtigen 
Organe  verursacht  werden  kann. 

Ol)  man  die  Polypenschlinge  oder  -zange  besser  durch  einen  Ohrtrichter  hinein- 
führt oder  nicht,  hängt  von  dem  Sitz  und  der  Grösse  des  Tumors  sowie  von  der 
Weite  und  Beschaffenheit  des  Gehörgangs  ab. 

Die  Carcinome  und  Sarcome  des  Gehörorgans. 

Dieselben  sind  im  Ganzen  selten.  Sie  können  entweder  vom  Ohre  selbst  ihren  Aus- 
gang nehmen,  und  auf  die  Umgebung  dossei  hon  (äussere  Hautbedeckung,  Parotis,  Schädel- 
und  Gesichtsknochen,  Meningen  und  Gehirn,  Nasenrachenraum)  übergreifen  oder  umge- 
kehrt primär  in  den  Nachbarorganen  sieb  entwickeln  und  später  erst  das  Gehörorgan  in 
Mitleidenschaft  ziehen.  Ausserordentlich  selten  ist  es,  dass  letzteres  durch  Krobsmctastase 
ergriffen  wird. 

In  den  bis  jetzl  bekannl  gewordenen  Fällen  von  primären  Carcinomen  des  Ge- 
hörorgans  bandelt  es  sieb   Btets  um  Epithelcarcinome.     Dieselbon  können  zuerst  an  der 
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Ohrmuschel  auftreten.   Sie  können  aber  auch  im  äusseren  Gehörgang,  in  der  Paukenhöhle 
und  im  Warzentheile  entstehen  und  von  hier  aus  weiter  nach  aussen  und  innen  wuchern. 

Das  Cancroid  der  Ohrmuschel  beginnt  meist  an  der  oberen  Hälfte 
derselben.  Es  tritt  entweder  in  Form  kleiner  derber  Knötchen  auf.  welche  mit- 
unter erst  nach  Jahren  ulcerös  zerfallen,  oder  von  vornherein  als  flaches  Geschwür, 
welches  scharf  abgesetzte,  ausgebuchtete,  hart  infiltrirte  Ränder  zeigt  und  sich  An- 
fangs langsam,  später  rasch  der  Fläche  und  Tiefe  nach  ausbreitet.  Durchbrach  des 
Knorpels  der  Muschel,  Uebergreifen  auf  die  seitliche  Kopf-  und  Halsgegend,  auf 
den  Gehörgang,  das  mittlere  und  innere  Ohr,  das  Schläfenbein  und  die  angrenzenden 
Knochen  sowie  auf  das  Innere  der  Schädelhöhle  sind  häufig  beobachtet  worden. 
Metastasen  findet  man  in  den  Lymphdrüsen  auf  und  an  der  Parotis,  am  Kiefer- 
winkel und  am  vorderen  Rande  des  M.  stemocleidomastoideus. 

Das  Carcinom  des  äusseren  Gehörgangs  entsteht  unter  den  Er- 
scheinungen eines  nässenden  Eczems  oder  als  umschriebene,  stark  juckende  Kruste, 
welche  sich  später  in  ein  der  Fläche  und  Tiefe  nach  um  sich  greifendes,  von 
zackigen  Rändern  begrenztes   Geschwür  verwandelt. 

Aus  den  bis  jetzt  in  der  Literatur  vorliegenden,  zum  grössten  Theil  von 
Keetschmanx  zusammengestellten,  nicht  allzu  zahlreichen  Mittheilungen  über  pri- 
märe Carcinome  des  Schläfenbeins  —  K.  wählte  diese  Bezeichnung,  um 
nichts  Bestimmtes  über  den  Ursprung  der  Geschwulst  vom  äusseren  Gehörgang, 
Paukenhöhle,  Warzentheil  etc.  zu  präsumiren  —  würde  sich  etwa  folgendes  Krank- 
heitsbild zusammensetzen  : 

Unter  den  subjectiven  Symptomen  ist  dasjenige,  welches  den  Kranken  in 
der  Regel  zuerst  veranlasst,  den  Arzt  aufzusuchen,  der  Schmerz,  der  zwar  mitunter  Tage 
und  Wochen  lang  anhaltende  Remissionen  zeigt,  gänzlich  aber  wohl  niemals  fehlt.  Er 
besteht  in  einem  continuirlichen  quälenden  Druck  im  Ohr  und  im  Kopf,  zu  welchen  sich 
gewöhnlich  noch  lancinirende,  in  die  Umgebung  ausstrahlende  Schmerzen  hinzugesellen. 
Gleichzeitig  pflegt  Schwindel,  Ohrensausen  und  Schwerhörigkeit  resp.  bei  Uebergreifen  der 
Geschwulst  auf  das  Labyrinth,   Taubheit  aufzutreten. 

Wo  das  Carcinom  ein  früher  gesundes  Ohr  befiel,  stellte  sich  mehrere  Monate  vor 
dem  Beginn  der  Schmerzen  eitriger  Ausfluss  ein,  welcher  meist  sehr  reichlich,  missfarbig 
und  übelriechend  wurde  und  Beimischung  von  Blut  und  Knochenpartikelchen  enthielt. 
Die  letzteren  erscheinen  im  Spülwasser  oft  nur  als  Sand ,  zuweilen  indessen ,  namentlich 
in  den  späteren  Stadien  des  Leidens,  auch  in  Stücken  von  der  Grösse  einer  Erbse 
und  darüber. 

Bei  der  Ohrcnsjnegeluntersuchung  findet  man  gewöhnlich  an  den  Wänden  des 
Gehörgangs  und  der  Paukenhöhle  Granulationen,  welche  meist  blass  sind,  stets  breiibasig 
aufsitzen,  weiche  Consistenz,  bröcklige  Beschaffenheit  und  ein  eigenthümlich  zerklüftetes, 
ne  von  den  glänzenden  gutartigen  Polypen  unterscheidendes  Aussehen  zeigen,  Sie  bluten 
bei  der  leisesten  Berührung  und  wachsen  nach  der  Entfernung  sehr  rasch  und  unauf- 
haltsam nach.  Mitunter  füllen  sie  den  Gehörgang  vollkommen  aus;  in  anderen  Fällen 
tritl  die  Granulationsbildung  gegenüber  den  destruetiven  Processen  zurück,  sodass  dann 
eine  Verwechslung  des  Carcinoms  mit  einfacher  Caries  necrotica  noch  leichter  möglich 
ist.  Zuweilen  findet  man  am  Ohreingang,  gewöhnlich  unterhalb  des  Tragus ,  ein  aus 
einem  Knötchen  hervorgegangenes,  rings  von  gesundem  Gewebe  umgebenes  Geschwür, 
das  sich  bei  microscopischer  Untersuchung  als  careimatös  erweist. 

Im  weiteren  Verlauf  entwickelt  sich  fast  regelmässig  Facialislähmung,  welche  durch 
Druck  des  Tumors  auf  den  Nerven  oder  durch  Anhäufung  entzündlicher  Producte  zwischen 
Nervenscheide  und  -fasern  oder  endlieh  durch  Eindringen  der  Geschwulstxnassen  in  die 
Nervensubstanz  mil  folgender  Zerstörung  derselben  beding!  ist.  Mitunter  gehen  der  Läh- 
mung krampfhafte  Contractionen  der  Gesichtsmuskeln  voraus. 

Noch  Bpäter  beginnen  die  um  das  Ohr  gelegenen  Parthieen,  insbesondere  die  Regio 
mastoid.,  anzuschwellen.  Die  Geschwülst  ist  anfangs  hart  und  fest,  wenig  oder  gar  nichl 
schmerzhaft.  Zuweilen  is1  sie  von  einer  oedematösen  Schwellung  der  bedeckenden  Eaut, 
welche  plötzlich  auftreten  und  wieder  verschwinden  kann,  begleitet.  Später  wird  sie  roth, 
weich  und  fluetuirend,  und   es   kommt,   falls  nichl   vorher  incidirl    wurde,   von   selber  an 
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einer  oder  mehreren  Stellen  hinter,  vor  oder  unter  der  Muschel  zum  Durchbruch.  Die 
Geschwürsöffnungen,  aus  welchen  sich  eine  missfarbige,  jauchige,  meist  fötide  Flüssigkeit 
entleert,  vergrössern  sich  allmählich  durch  Einschmelzung  ihrer  meist  derb  infiltrirten  und 
aufgeworfenen  Ränder.  Durch  Confluiren  mehrerer  und  stetiges  Weitergreifen  des  ulce- 
rativen  Zerfalls  entsteht  oft  eine  sehr  ausgedehnte  Ablösung  der  Ohrmuschel  und  Bloss- 
legung  des  Kiefergelenks  oder  der  in  dem  oberen  Halsdreieck  gelegenen  Muskeln, 
Nerven  und  Qe fasse.  Trotzdem  sind  lebensgefährliche  Blutungen  kaum  jemals  beobachtet 
worden.  In  anderen  Fällen  bricht  die  Geschwulst  nicht  nach  aussen  durch,  vergrössert 
sich  vielmehr  nur  in  der  Richtung  nach  innen,  wobei  es  indessen  ebensowohl  zu  hoch- 
gradigen Zerstörungen  kommen  kann  (s.  Taf.  X  Fig.  2).  Dabei  starke  Jauchung,  unerträg- 
licher Gestank,  leichtere  Blutungen. 

Seltener  wurden  bei  Carcinom  des  Schläfenbeins  Trigemiuusneuralgieen  beobachtet, 
ferner  Schiefstellung  des  Unterkiefers  in  Folge  von  Zerstörung  seiner  Gelenkpfanne. 
Schmerzen   beim   Kauen  gehen   dem  Durchbruch  des  Kiefergelenks  häufig  schon  voraus. 

Dehnt  sich  die  Neubildung  auch  auf  das  Gelenk  zwischen  Occiput  und  Atlas  aus, 
so  klagen  die  Kranken  über  Schmerzen  im  JSacken,  die  allerdings  auch  bei  alleiniger 
Erkrankung  des  Warzentheils  vorkommen,  vermeiden  Bewegungen  des  Kopfes  soviel  wie 
möglich  und  unterstützen  den  Kopf  beim  Aufrichten  aus  der  liegenden  Stellung  mit  beiden 
Händen.  Bei  ausgedehnter  Zerstörung  der  Schädelkapsel  kann  Prolapsus  cerebri  ent- 
stehen. 

Oft,  wiewohl  durchaus  nicht  immer,  sind  die  benachbarten  Lymphdrüsen  (Nacken-, 
Cervical-,  Submaxillardrüsen)  geschwollen. 

Fieber  tritt  nur  bei  Verjauchung  der  Geschwulst  oder  Hinzutreten  von  Meningitis 
oder  Hirnabscess  ein. 

Am  häufigsten  sind  die  Carcinome  des  Gehörorgans  bei  Leuten  zwischen  den  40. 
und  60.  Lebensjahre  beobachtet  worden. 

Sehr  oft  bestand  schon  vorher  Jahre  lang  chronische  Otorrhoe,  welche  unter  den 
aetiologischen  Momenten  für  das  Zustandekommen  des  Leidens  ebensowohl  wie 
die  Angewohnheit  Vieler,  mit  einem  Instrument  im  Ohre  zu  bohren,  und  hereditäre  Dispo- 
sition nicht  unbeachtet  bleiben  darf. 

Die  Dauer  des  Leidens  beträgt  durchschnittlich  etwa  10  Monate,  von  dem  ersten 
Schmerzanfall,  etwa  l1/^  Jahre,  von  dem  Eintritt  der  Eiterung  an  gerechnet,  falls  es  sich 
um  ein  vorher  nicht  eiterndes  Ohr  handelt,  das  befallen  wurde.  Der  Tod  erfolgt  in  der 
Regel  durch  Erschöpfung  oder,  wenn  das  Carcinom  die  Dura  mater  durchbricht,  durch 
Meningitis. 

Häufig  wird  ein  Carcinom  des  Schläfenbeins,  insbesondere  des  Warzentheils, 
mit  einfacher  Caries  necrolica  verwechselt,  da  Symptome  und  Verlauf  beider  Affectionen 
oft  lange  Zeit  hindurch  grosse  Aehnlichkeit  zeigen.| 

In  den  bisher  beobachteten  Fällen  hatte  der  Tumor,  der  eine  weissliche  oder  gelb- 
liche, saftarme,  bröckliche  Masse  darstellt,  in  welcher  häufig  Knochentheilchen  liegen,  immer 
die  Schuppe  mit  dem  Jochfortsatz,  die  Pyramide,  gewöhnlich  auch  den  Warzentheil  er- 
griffen, oft  war  er  auch  auf  das  Keil-  und  Hinterhauptsbein  sowie  auf  die  Orbita,  den 
Unterkiefer  und  den  Atlas  fortgeschritten.  Sehr  häufig  fanden  sich  gleichzeitig  der  knorp- 
lige Gehörgang,  die  Ohrmuschel,  die  umgebende  Haut,  die  Parotis,  der  M.  temporalis  und 
sternocleidomast.  carcinomatös  erkrankt.  Die  Dura  mater  und  die  grossen  durch  den 
Tumor  verlaufenden  Arterien  (Carotis,  Maxillar.  interna)  und  Nerven  (ausser  Acusticus  und 
Facialis)  scheinen  der  Zerstörung  lange  zu  widerstehen.  Die  Geschwulst,  welche  in  manchen 
Fällen  zu  schnellem  Zerfall,  in  anderen  mehr  zur  Wucherung  tendirt  und,  abgesehen  von 
der  Erkrankung  der  benachbarten  Lymphdrüsen,  nicht  zur  Metastasenbildung  neigt,  zeigt 
tneisl  die  histologische  Beschaffenheit  der  Cancroide.  Sie  besteht  also  aus  einem  mehr 
weniger  zarten,  kleinzellig  infiltrirten  Bindegewebstroma  und  aus  Zapfen  epithelialer  Zellen, 
deren  Querschnitt  den  bekannten  Bau  der  Zellnester  darstellen.  Letztere  können  zum 
Thfil  verhornen  und  werden  dann  als  „Perlkugeln"  bezeichnet.  Aehnliche  Bilder  findet 
man  häufig  auch  in  Durchschnitten  vollkommen  gutartiger  Polypen  (Taf.  IX  Fig.  9). 

Die  Diagnose  der  Carcinome  des  Schläfenbeins  ist  namentlich  im  Beginn 
der  Erkrankung  rechl  schwierig.  Hartnäckige  Schmerzen  in  der  Tiefe  des  Ohrs. 
deren  Beftigkeil  mit  dem  objeetiven  Befund  nicht  im  Einklang  steht,  sanguinolenten, 
übelriechenden  Ausfluss,  Ulcerationen  am  Ohreingang,  reichliche  Granulationen,  welche 
nach  der  Entfernung  rasch  wieder  wachsen,  findet  man  auch  bei  einfacher  Caries 
necrotica.     Freilich  haben  die  Granulationen  hier  meist  eine  andere  Beschaffenheit, 
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indem  sie  nicht  wie  beim  Carcinom  bröcklig,  unregelmässig  zerklüftet  oder 
blumenkohlähnlich  erscheinen,  sondern  vielmehr  eine  glatte  und  glänzende  bez. 
regelmässig  papilläre  Oberfläche  zeigen.  Gesichert  wird  die  Diagnose  des 
Carcinoms  erst  durch  den  microscopischen  Nachweis  von  Krebsgewebe  in  den 
i 'in Imitationen,  welcher  indessen  oft  erst  bei  wiederholter  Untersuchung  an  ver- 
schiedenen Theilen  derselben  in  unzweideutiger  Weise  gelingt,  oder  im  späteren 
Verlauf  durch  den  Aufbruch  und  ulcerativen  Zerfall  harter  Anschwellungen 
in  der   Umgebung  des  Ohres. 

SarCOme  kommen  sowohl  an  der   Ohrmuschel  wie  auch  im  Mittelohr  vor. 

Es  sind  Rundzellen-,  Spindelzellen-,  Osteo-,  Fibro-,  Myxo-Sarcome  und  ein  psammoma- 
töses  Endothelsareom  mit  Cholestearintafeln,  Adenome  und  Chondroadenome  im  Gehörorgan 
gefunden  worden,  theils  primär  in  demselben  entstanden,  theils  von  der  Schädelhöhle. 
Dura  mater  und  Parotis  fortgepflanzt. 

Die  Sarcome  des  Schläfenbeins  scheinen  hauptsächlich  Kinder  unter  10  Jahren  zu 
befallen.     Mitunter,  aber  nicht  immer,  geht  ihnen  Eiterung  voraus. 

Im  Beginn  bestehen  zuweilen  keine  subj.  Beschwerden,  —  Schwabtze  beobachtete 
einen  Fall,  wo  ein  faustgrosser  Tumor  in  der  Hinterohrgegend  bei  einem  dreijährigen 
Kinde  in  Zeit  von  2  Monaten  ohne  jeden  Schmerz  und  Ausfluss  aus  dem  Ohre  entstanden 
war.  —  später  stellen  sich  Schmerzen,  Schwindel  und  Otorrhö ,  zunächst  mitunter  nur 
etwas  seröser  Ausfluss  ein. 

Bei  der  Ohreuspiegeluntersuchuug  findet  man  Granulationen,  welche  meist  weich 
und  bläulichroth  erscheinen,  leicht  bluten  und  nach  der  Entfernung  ungemein  rasch  nach- 
wachsen. Sie  unterscheiden  sich  von  den  gewöhnlichen  polypösen  Granulationen  äusser- 
nd i  iv eniger  als  die  carcinomatösen.  Unter  dem  Microscop  zeigen  sie  ein  fibrilläres,  mit 
Rund-  oder  Spindelzeilen  durchsetztes  Gewebe. 

In  der  Umgebung  des  Ohres  (Warzentheil,  Parotis  und  seitliche  Halsgegend)  findet 
sich  häufig  eine  diffuse  oder  circumscripte  Schwellung.  Dieselbe  vergrössert  sich  hier 
viel  rascher  als  bei  den  Carcinomen,  —  in  wenigen  Wochen  können  Tumoren  von 
Gänseeigrösse  entstehen  —  ist  übrigens  weich,  zuweilen  scheinbar  fluctuirend.  Primäre 
Sarcome  des   Warzentheils  können  einen  subperiostalen  Abscess.  vortäuschen. 

Bei  Sarcomen  pflegt  der  Tod,  welchem  meist  Hirndruckerscheinungen,  Kopfschmerz. 
Convulsionen  vorausgehen,  schneller  als  bei  Carcinomen,  gewöhnlich  schon  nach  3 — 6, 
selten  später  als  nach  6—8  Monaten  einzutreten. 

Zur  Unterscheidung  der  Sarcome  des  Schläfenbeins  von  den  Carcinomen  dient 
ausser  der  microscopischen  Untersuchung  der  Umstand ,  dass  erstere  meist  bei  jüngeren 
Personen  vorkommen  und  einen  viel  rapideren  Verlauf  nehmen. 

Therapie:  Kleine  Carcinome  und  Sarcome  der  Muschel  können  mit 
Galvanocauter  oder  scharfem  Löffel  leicht  radical  entfernt,  grössere  müssen  so 
rasch  als  möglich  excidirl  werden.  Um  Recidive  zu  vermeiden,  führe  man  den 
Schnitt  der  scheinbaren  Grenze  des  Krankheitsheerdes  nicht  allzu  nah.  sondern  l/a 
K>ifl  1  cm  von  ihr  entfernt.  Mitunter  ist  es  nothwendig,  die  ganze  Muschel  ab- 
zutragen und  grosse  Abschnitte  des  äusseren  Gehörgangs  auszukratzen.  Gleich- 
zeitig soll  eine  gründliche  Exstirpalion  der  erkrankten  Lymphdrüsen  stattfinden. 

Siiwaki/k  entfernte  ein  mit  breitem  Stiele  aufsitzendes  kirschgrosses  Sarcom  der 
Muschel  mit  der  galvanocaustischen  Schlinge  und  zerstörte  den  Boden,  auf  dem  es  ge- 
wesen, bis  tief  in  den  Knorpel  hinein  mit  dem  Galvanocauter,  worauf  in  II  Tagen  voll- 
ständige und  dauernde  Heilung  eintrat. 

Bei  Cancroiden  des  äusseren  Gehörgangs  und  des  Mittelohrs  kann  man. 
wenn  Bie  noch  nichl  zu  weil   vorgeschriten,    sondern  relativ    frisch  sind,    ein   Pulver 

aus  Alu n  ust  und  Eerb.  Sabinae  zu  gleichen  Theilen  (Ltjcae)  insuffliren,  durch 

irelches  in  einigen   Fällen   Eeilung  erziell   ist. 

Bei  primärem  Cancroid  des  Warzentheils  ist  im  ersten  Beginn  durch  Ent- 
fernung des  erkrankten  Knochens  mit  dem  Bieissel  Eeilung  vielleicht  noch  möglich. 
Inliltrirte  Lymphdrüsen  sind  dabei  natürlich  gleichfalls  zu  entfernen. 
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Sitzen  Carcinonie  oder  Sarcome  nicht  ganz  aussen  am  Ohre,  so  ist  eine  Heilung 
derselben  auf  operativem  Wege  kaum  möglich,  da  man  bei  ihrer  tiefen  Lage  im 
Schläfenbein  nicht  alles  Kranke  beseitigen  kann.  In  Folge  dessen  sind  die  meisten 
Autoren  der  Ansicht,  dass  bei  derartigen  malignen  Neubildungen  alle  operativen 
Eingriffe  zu  unterlassen  sind,  und  zwar  um  so  mehr,  als  dieselben  nur  ein 
schnelleres  Wachsthum  der  Geschwulst  zur  Folge  hätten.  Im  Gegensatz  hierzu 
empfiehlt  Kretschmann  eine  möglichst  gründliche  Entfernung  des  erkrankten  Ge- 
webes mit  dem  scharfen  Löffel  event.  nach  Eröffnung  des  Warzentheils,  da  hierdurch 
Schmerzen ,  Blutung  und  Gestank  vermindert  würden.  Gefährliche  Verletzungen 
könne  man  bei  vorsichtigem  Gebrauch  des  scharfen  Löffels  vermeiden,  weil  die 
Wände  der  grossen  Arterien  intact  blieben  und  die  Sinus  wahrscheinlich  thrombo- 
sirten*).  Selbst  wenn  der  Tod  durch  die  Operation,  die  natürlich  in  der  Narcose 
auszuführen  ist,  etwas  beschleunigt  werden  sollte,  so  käme  dieses  nicht  in  Betracht. 
Wichtiger  sei  es,  dem  Kranken,  wenn  auch  nur  auf  kürzere  Zeit,  einen  erträglichen 
Zustand  zu  schaffen. 

Abgesehen  von  etwaigen  operativen  Eingriffen,  über  deren  palliativen  Nutzen 
die  Ansichten  der  Autoren,  wie  erwähnt,  auseinandergehen,  sind  zur  Entfernung 
und  Desinfection  des  Secrets  häufige  Ausspülungen  mit  Carbolsäure  oder  8°l0iger 
Chlor zinklosung ,  welch'  letztere  allerdings  etwas  schmerzt,  erforderlich.  Als  Ver- 
bandmittel empfiehlt  K.  besonders  das  Torfmoos,  welches  die  Secrete  fast  voll- 
ständig aufsaugen  und  den  Gestank  sehr  vermindern  soll.  Er  bedeckt  das  Ge- 
schwür zunächst  mit  Jodoformgaze  und  bindet  dann  ein  Torfmooskissen  auf.  Eine 
Erneuerung  war  nur  alle  24  Stunden  nöthig. 

Bei  Eintritt  von  Fieber  in  Folge  von  Vereiterung  einzelner  Geschwulsttheile 
entleere  man  den  Eiter  durch  eine  Incision,  wonach  die  Temperatur  gewöhnlich 
rasch  sinkt.  Dem  Kräfteverfall  begegne  man  durch  kräftige  Nahrung,  den  meist 
sehr  heftigen  Schmerzen  durch  Verabreichung  von  Morphium. 

Was  die  Neubildungen  des  inneren  Ohrs  anlangt,  so  kommen  nach  den  in 
der  Literatur  vorliegenden  Angaben  von  primären  Geschwülsten  am  Acusticusstamm 
Fibrome,  Sarcome,  Neurome,  Gliome  und  Fibropsammome,  im  Labyrinth  Osteophyten, 
Exostosen,  Syphilome  und  Sarcome  vor.  Sodann  können  sowohl  von  der  Schädelhöhle  wie 
vom  Mittelohr  ausgehende  Geschwülste  (Carcinom,  Sarcom,  Psammom,  cavernöses  Angiom) 
auf  Labyrinth  und  Hörnervenstamm  übergreifen ,  und  ist  dieses  sehr  viel  häufiger  als 
das  Vorkommen  primärer  Neubildungen  an  den  genannten  Theilen. 

Die  Tumoren  des  Hörnervenstamms  können  lange  latent  bleiben,  greifen  sie  auf  den 
Facialis  oder  andere  Hirnnerven  über,  so  wird  die  Diagnose  klarer. 


V.  Caries  und  Neerose  des  Schläfenbeins. 

Vorkommen,  Aetiologie  und  Pathologisch-Anatomisches:  Die  Caries 
des  Schläfenbeins  ist  häufig  und  ergreift  hauptsächlich  die  knöchernen  Wände  des 
Mittelohrs  und  die  Gehörknöchelchen,  seltener  die  Pars  petrosa  mit  dem  Labyrinth, 
am  seltensten    den  Meat.  audit.  int.     Circumscripte  superfizielle  Caries  im   äusseren 


In  einem  von  Küster  operirten  Fall  freilich,  wo  wegen  einer  fluctuirenden  Ge- 
Bchwulsl  in  der  Regio  mastoid.,  welche,  wie  sich  später  herausstellte,  durch  ein  Fibromyxo- 
sarcoma  cavernosus  hervorgebracht  war,  die  künstliche  Eröffnung  des  Warzentheils  vor- 
genommen wurde,  trat  während  der  Operation  eine  so  heftige  arterielle  Blutung  ein,  dass 
die  Carotis  communis  unterbunden  werden  musste.  Dennoch  wiederholte  sich  die  Blutung 
und  der  Patient  starb  eine  halbe  Stunde  nach  der  Operation. 
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Gehörgang  ohne  gleichzeitige  Caries  im  Mittelohr  ist  ebenfalls  selten.  Sie  findet 
sich  mitunter  bei  anaemischen  Individuen,  welche  der  Tubereulose  verdächtig  sind. 
Selten  ist  auch  eine  cariöse  Erkrankung  der  Schläfenbeinschuppe. 

Die  Ausbreitung  der  ulcerirenden  Ostitis  ist  sehr  verschieden.  Es  giebt  Fälle, 
in  denen  sich  dieselbe  auf  ganz  kleine,  punktförmige  Herde  beschränkt,  und  andere, 
in  denen  sie  fast  das  ganze  Schläfenbein  ergriffen  hat  und  sich  sogar  noch  auf 
die  benachbarten  Knochen  fortsetzt,  am  häufigsten  auf  das  Hinterhauptsbein,  seltener 
auf  Scheitelbein,  Jochbein  oder  Halswirbel.  Zwischen  diesen  Extremen  bezüglich 
der  Ausdehnung  der  cariösen  Erkrankung  giebt  es  mannigfache  Zwischenstufen. 
Durch  cariöse  Einschmelzung  oder  necrotische  Ausstossung  des  Knochens  können 
die  verschiedenen  Hohlräume  des  Ohrs  beträchtlich  erweitert  und  abnorme,  oft  aus- 
gedehnte Communicationen  zwischen  ihnen  geschaffen  werden.  So  findet  man  mit- 
unter Gehörgang,  Warzentheil,  Pauken-  und  Labyrinthhöhle  in  einen  einzigen  mit 
dem  Cavum  cranii  in  Verbindung  stehenden  grossen  Hohlraum  verwandelt. 

Meist  entsteht  die  Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  in  Folge  acuter  oder 
chronischer  Eiterungen  der  Weichtheile  des  Ohrs,  die  auf  den  Knochen  übergreifen ; 
selten  wird  sie  durch  primäre  eitrige  Ostitis  oder  Periostitis  zu  Stande  gebracht. 
Am  häufigsten  findet  man  sie  bei  Otitis  med.  puruL  und  zwar  insbesondere 
in  denjenigen  Fällen,  wo  diese  Frankheit  bei  Scharlach  und  Diphtherie, 
Tuberculose,  Scrophulose  und  Syphilis,  demnächst  in  solchen,  wo  sie  bei 
schweren  Typhen  oder  Masern  auftritt.  Im  Ganzen  kommen  Caries  und  Necrose 
/läufiger  bei  den  chronischen  als  bei  den  acuten  Mittelohr eiterungen  vor.  Die 
ausgedehntesten .  cariösen  Zerstörungen  findet  man  bei  den  tuberculösen  und  im  Ver- 
lauf' des  Scharlachs  entstandenen  Otorrhöen. 

Die  häufige  Theilnahme  des  Knochens  an  den  Entzündungen  der  Mittelohrscbleini- 
haut  ist  leicht  verständlich,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  die  letztere  die  knöchernen 
Wände  des  Mittelohrs  und  die  Gehörknöchelchen  mit  einem  äusserst  zarten  Ueberzug  ver- 
sieht, und  dass  ihre  Gefässe  mit  denjenigen  des  Knochens  unmittelbar  zusammenhängen. 
Die  entzündete,  mit  Kundzellen  infiltrirte  Schleimhaut  setzt  sich  längs  der  Gefässe  in  die 
Ha  versuchen  Canäle  und  Markräume  des  Knochens  fort.  Diese  werden  hierdurch  erweitert, 
füllen  sich  mit  Granulationsgewebe,  und  letzteres  bringt  die  Knochensubstanz  zum  Ein- 
schmelzen. 

Begünstigt  wird  die  Entstehung  von  Knochencaries  bei  Mittelohreiterungen 
ausser  durch  gewisse  Allgemeinleiden  wie  Tuberculose,  Scrophulose,  Syphilis  und 
cachectische  Zustände  durch  alle  diejenigen  localen  Verhältnisse,  welche  eine 
Retention,  Verkäsung  und  Zersetzung  der  Absonderung \sprO( 'luvte  im  Mittelohr 
veranlassen  können,  wie  Stenose  des  äusseren  Gehörgangs,  Granulationen,  Polypen. 
Sequester,  eingedickte  Secretmassen,  zu  enge  oder  hochgelegene  Trommelfellperforation, 
und  kommt  es  hier  gewöhnlich  zuerst  zu  einer  Ulceration  der  Schleimhaut,  durch 
welche  der  darunterliegende  Knochen  blossgelegt  wird,  und  dann  zu  einer  all- 
mählich immer  tiefer  greifenden  Verschwärung  des  letzteren.  Wenn  auch  constitu- 
tionelie  Erkrankungen,  wie  Tuherculose  oder  Scrophulose,  und  Störungen  der  Er- 
nährung gewiss  sehr  häufig  als  Ursache  für  das  Auftreten  von  Caries  des  Schläfen- 
beins betrachtel  weiden  dürfen,  so  ist  dieses  doch  nicht  immer  der  Fall,  da  die- 
selbe auch  bei  vollkommen  gesunder  und  kräftiger  Constitution  auftritt. 

Primäre  Erkrankungen  des  Knochens  kommen  am  Schläfenbein,  insbesondere 
am   Warzentheil  ebenfalls  vor,  sind  aber  ungleich  seltener. 

Sie  beruhen  nach  Bteinbrügge  vorwiegend  auf  der  Einwanderung  von  Tuberkel- 
bacillen,   seltener  von  Osteomyelitiscoccen  in   die   Knochenräume,  wohin   die   genannten 

Microorganismen   entweder  durch   den    Blutstr ler  durch   die   Tuba    Eust.   gelangen. 

In   letzteren]  Fall    allerdings  wird   die   Entzündung   wohl   meist    in   der   Paukenhöhle   be- 
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ginnen,  kann  sich  aber  von  hier  aus  sehr  rasch  auf  den  Warzentheil  ausbreiten  und  noch 
vor  Eintritt  der  Trommelfellperforation  die  Knochensubstanz  in  Mitleidenschaft  ziehen. 

In  neuerer  Zeit  sind  insbesondere  die  ausserordentlich  umfangreichen  cariösen  Zer- 
störungen des  Schläfenbeins ,  wie  sie  sich  im  Verlauf  des  Diabetes  zuweilen  sehr  rasch 
entwickeln,  als  das  primäre  Leiden  hingestellt  worden,  zu  welchem  die  perforative  Trommel- 
höhleneiterung erst  secundär  hinzutreten  soll.  Nach  Steinbrügge  indessen  dürfte  sich 
die  rasche  Mortißcation  der  Knochensubstanz  bei  den  Mittelohrentzündungen  der  Dia- 
betiker, welche  sich  häufig  durch  einen  von  Anbeginn  .stürmischen  Verlauf,  oft  sehr  pro- 
fuse Eiterung,  Neigung  zu  starken  Blutungen  und  frühzeitige  Betheiligung  des  Warzen- 
theils  auszeichnen,  einfach  dadurch  erklären  lassen,  dass  in  trauben zuckerhaltigem  Gewebe 
manche  Infectionsträger  besser  gedeihen  und  im  Kampf  mit  der  lebenden  Zelle  leichter 
den  Sieg  davontragen  als  im  normalen  Körper. 

Auf  die  Verschiedenheit  der  von  den  Bacterien  erzeugten  Gifte,  welche  bald  rascher, 
bald  langsamer  den  Tod  der  lebenden  Zelle  herbeiführen  bez.  durch  Verschluss  und  Ver- 
nichtung von  zahlreichen  kleinen  ernährenden  Gefässen  grössere  Gewebspartieen  zum  Ab- 
sterben bringen,  sowie  auf  den  ungleichen  Widerstand,  welchen  das  lebende  Gewebe  der 
Einwirkung  der  Krankheitsgifte  entgegensetzt,  führt  Steinürügge  es  auch  zurück,  dass  in 
dem  einen  Falle  cariöse,  in  dem  anderen  necrotische  Zerstörungen  der  Knochensubstanz 
zu  Stande  kommen,  und  sondert  er  bei  dieser  gemeinsamen  aetiologischen  Darstellung  der 
Caries  und  Necrose  als  der  letzteren  eigenthümlich  nur  diejenigen  seltenen  Ausnahmefälle 
ab,  in  welchen  es  durch  Embolieen  kleiner  Arteinen,  wie  z.  B.  der  A.  audit.  int.,  zu 
plötzlicher  vollkommener  Unterbrechung  der  Blutzufuhr  in  grösseren  Knochenpartieen 
kommt. 

In  gutem  Einklang  mit  dieser  Auffassung,  nach  welcher  die  cariös  -  necrotische  Er- 
krankung des  Knochens  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  die  Einwirkung  von  Microorganismen 
hervorgerufen  wird,  steht  die  Thatsache,  dass  man  dieselbe  am  häufigsten  in  den  pneu- 
matischen Zellen  und  der  Spongiosa,  sehr  viel  seltener  in  der  compacten  Knochensubstanz 
des  Schläfenbeins  findet,  da  sich  die  Infectionsträger  in  ersteren  viel  leichter  vermehren 
und  weiter  verbreiten  können. 

Wir  finden  daher  als  Lieblingssitz  cariöser  Processe,  wie  oben  bereits  kurz 
angedeutet  ist,  den  Warzentheil,  welchen  seine  anatomische  Beschaffenheit  übrigens 
auch  zur  Secretverhaltung  bei  eitriger  Entzündung  der  mucös-periostalen  Auskleidung 
besonders  praedisponirt,  ferner  den  den  Boden  des  Antr.  mast.  bildenden  medianen 
Theil  der  hinteren  oberen  Gehörgangswand  und  die  laterale  Wand  des  Kuppel- 
raums, demnächst  die  obere  und  untere  Paukenhöhlenwand  und  die  von  spon- 
giöser  Substanz  gebildeten  Theile  der  inneren,  ferner  den  Sulcus  sigmoid.  und 
die  hintere  Wand  des  Canal.  caroticus,  dann  aber  insbesondere  auch  die  Gehör- 
knöchelchen und  unter  diesen  wieder  am  häufigsten  den  Ambos,  etwas  seltener 
den  Hammer,  am  seltensten  den  Steigbügel.  Von  den  genannten  Theilen  können 
jeder  allein  oder  auch   mehrere  zusammen  von  Caries  oder  Necrose  ergriffen  werden. 

Die  feste,  compacte  Labyrinthkapsel,  in  welcher  sich  übrigens  häufig  auch  bei  Er- 
wachsenen  noch  einzelne,  aus  verkalktem  Knorpel  gebildete  und  daher  der  cariösen  Er- 
krankung weniger  Widerstand  leistende  Stellen  eingesprengt  finden,  ist  direct  nur  in  den 
selteneren,  stürmisch  verlaufenden  Fällen  gefährdet,  in  denen  die  Membran  des  runden 
Fensters  oder  das  Lig.  annulare  stapedis  perforirt  wird,  und  wo  die  Infectionsträger  in 
Folge  dessen  direct  in  das  Labyrinth  hineingelangen,  oder  wo  der  mucös-periostale  Ueber- 
zug  des  Knochens  zerstört  und  die  Ernährung  seiner  oberflächlichen  Schichten  unter- 
brochen  wird,  sodass  die  Infectionsträger  nun  in  die  Havers'schen  Canäle  eindringen  können. 

Cariöse  Defecte  der  Gehörknöchelchen  findet  man  häufig  sowohl  am  Kopf 
des  Hammers,  wo  sie  oft  mit  den  hartnäckigen ,  mit  Perforation  der  Membrana 
Shrapnelli  einhergehenden  Eiterungen  im  oberen  Paukenhöhlenranm  und  Granulations- 
bildung daselbst  zusammenhängen .  gewöhnlich  verbunden  mit  Caries  und  Necrose 
des  Amboskörpers,  wie  auch  am  unteren  Ende  dos  Griffs  (s.  Taf.  VI  Fig.  10  u. 
Taf.  VIII  Fig.  1  l  ).  Das  Caput  mallei  kann  durch  Caries  abgetrennt  und  ausgestossen 
werden,  sodass  das  töanubrium  über  dem  Process.  brevis  scharf  abgesetzt  erscheint. 
Letzteres  gehl   gewöhnlich  nur  in  seinem  unteren  Theil.  seltener  in  der  ganzen  Länge 
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durch  Caries  zu  Grunde.  Sehr  selten  sind  cariöse  Defecte  in  der  Mitte  des  Griffs, 
wodurch  derselbe  in  einen  oberen  und  unteren  Theil  getrennt  wird. 

Bei  cariöser  Erkrankung  des  Ambos  werden  zunächst  gewöhnlich  die  Schenkel 
und  zwar  am  häufigsten  der  lange,  später  der  Körper  ergriffen  (Tat*.  VIII  Fig.  12), 
seltener  ist  es  umgekehrt.  Ziemlich  häufig  wird  der  ganze  Ambos  durch  Granu- 
lationen aufgezehrt. 

Beim  Steigbügel  beschränken  sich  die  Zerstörungen  fast  immer  auf  Kopf  und 
Schenkel  (Taf.  VIII  Fig.  12),  während  die  Fussplatte  gewöhnlich,  wenn  auch 
nicht  immer,  erhalten  und  in  ihrer  Verbindung  bleibt. 

Die  grosse  Seltenheit  einer  cariösen  Erkrankung  der  Steigbügelplatte  beruht  wahr- 
scheinlich darauf,  dass  die  Innenseite  der  letzteren  von  dem  nicht  direct  gefährdeten 
Endosteuni  des  Vorhofs  bekleidet  wird,  weshalb  ihre  Ernährung  auch  von  den  Labyrinth1 
gefässen  aus  stattfinden  kann,  während  Hammer  und  Ambos  von  den  sie  umgebenden, 
selbst  häufig  necrotischen  Weichtheilen  aus  ernährt  werden  und  daher  sehr  viel  leichter 
erkranken  müssen. 

Der  Hammer'  ist  insofern  etwas  weniger  gefährdet  als  der  Ambos,  als  er  ja  auch 
vom  Trommelfell  ernährende  Gefässe  bezieht,  während  der  Ambos  ganz  von  Paukenhöhlen- 
schleimhaut umgeben  ist  und  nur  von  den  Gefässen  der  letzteren  ernährt  wird. 

Die  cariösen  Gehörknöchelchen  sind  oft  in  ihren  Verbindungen  gelockert,  luxirt 
und  werden  nicht  selten  exfoliirt.  Die  cariösen  Veränderungen  der  exfoliirten  Gehör- 
knöchelchen (erweiterte  Gefässlöcher  oder  leichte  Arrosion  der  Oberfläche,  Rarefication 
oder  osteophytische  Auflagerungen  in  der  Umgebung  der  arrodirten  Stellen)  sieht  man 
oft  erst  mit  der  Loupe. 

Was  die  Caries  des  Warzentheils  anlangt,  so  kommt  es,  da  der  Eiter  aus 
diesem  gewöhnlich  nicht  frei  genug  nach  der  Paukenhöhle  abfliessen  kann .  sehr 
häufig  zu  einem  fistulösen  Durchbruch  seiner  knöchernen  Wände.  Ueber  letz- 
teren ist  S.  267  u.  268  bereits  das  Nöthige  gesagt  worden  und  daher  dort  zu  ver- 
gleichen. 

Eine  flächen  förmige  superficielle  Caries  des  Warzentheils  kommt  nach 
Schwaktze  nur  bei  scrophulöser  oder  syphilitischer  Periostitis  zur  Entwicklung.  Bei 
der  vom  Antr.  mastoid.  ausgehenden  Caries  dagegen  wird  die  Corticalis,  wenn  über- 
haupt, meist  nur  in  geringer  Ausdehnung  von  dem  Destructionsprocess  ergriffen. 
und  erkennt  man  den  Beginn  desselben  nicht  selten  an  einer  starken  Erweiterung 
der  Gefässlöcher  oder  an  leichter  Verfärbung  des  Knochens  an  einer  wenig  aus- 
gedehnten  Stolle. 

Eigentliche  Necrose  wird  am  Schläfenbein  insbesondere  bei  Erwachsenen  be- 
deutend seltener  beobachtet  als  Caries.  Sie  kommt  relativ  am  häufigsten  im 
Warzentheil  vor,  wo  die  Demarcation  des  Sequesters  bei  Kindern  durch  die  Fiss. 
mastoideo-sqnamosa  begünstigt  wird,  dann  im  äusseren  Gehörgang,  dem  Annulus 
tympanicus  und  der  Schuppe,  am  seltensten  am  Labyrinth.  Von  der  inneren 
Paukenhöhlenwand  lösen  sich  mitunter  schalenförmige  Sequester  ab,  an  denen  ni;m 
Theile  des  Canal.  Fallopp.  oder  der  Fenestra  oval,  erkennen  kann.  Was  die  Laby- 
rinthnecrose  anlangt,  welche  man  bei  der  Leiche  im  Beginn  an  der  auffällig 
weissen  Farbe  der  betreffenden  Felsenheinpartie  und  an  der  dieselbe  abgrenzenden 
Demarcationslinie  erkennt,  in  welch1  letzterer  der  Knochen  etwas  erweicht,  mil  Granu- 
lationen umgeben  oder  stellenweise  bereits  gelösl  ist,  so  tritt  dieselbe  mitunter  isolirl 
auf  und  zwar  meist  nach  chronischer  Mittelohreiterung  in  Folge  von  Caries  der 
die  compacte  Labyrinthkapsel  umgebenden  spongiösen  Substanz  oder  von  Periostitis 
purul.  im  Labyrinth,  seltener  acut,  wahrscheinlich  in  Folge  von  Embolie  der  A. 
audit.  int.,  vorzugsweise  bei  jugendlichen  Endividuen.  Ausgestossen  wurde  bisher 
-im  häufigsten  die  necrotische  Schnecke,  allein  oder  mit  anhängenden  Theilen  der 
Bogengänge  (Taf.  VIII  Fig.  lo,   13,   1  1,   15),  seltener  das  ganze  Labyrinth,  mit- 
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unter  sogar  mit  dem  inneren  Gehörgang  oder  einem  noch  grösseren  Theil  des  Felsen- 
beins. In  einem  Falle  enthielt  der  exfoliirte  Sequester  die  Pars  mastoid.,  den 
Paukentheil  mit  der  knöchernen  Tuba,  ein  Stück  der  Squama  und  das  Ge- 
häuse der  Schnecke  mit  den  Bogengängen.  Dabei  kann  das  Leben  erhalten 
bleiben,  und  können  die  schwersten  Symptome  von  Gehirnentzündung  nach  Ausstossung 
des  Sequesters  wieder  zurückgehen.  Die  Schuppe  kann,  ohne  dass  gleichzeitig  eine 
Mittelohrerkrankung  besteht,  isolirt  von  Periostitis  befallen  werden  und  sich  in  toto 
necrotisch  exfoliiren. 

Zuweilen  wandern  die  Sequester  vom  Orte  ihrer  Entstehung  an  eine 
andere  Stelle,  so  z.  B.  vom  Warzentheil  oder  der  Paukenhöhle  in  den  äusseren 
Gehörgang,  seltener  vom  Warzentheil  in  das  Cavum  tymp.;  Labyrinthsequester  bleiben 
an  Ort  und  Stelle  liegen  oder  sie  gelangen  in  die  Pauken-,  seltener  in  die  Warzen- 
höhle und  in  den  äusseren  Gehörgang.  Sehr  grosse  Theile  der  Pyramide,  ja  selbst 
das  ganze  Schläfenbein  können  necrotisiren,  sich  lösen  und  spontan  oder  künstlich 
entfernt  werden.  Am  häufigsten  ist  dieses  bei  Kindern  beobachtet,  bei  welchen, 
selbst  wenn  sie  sein-  kräftig  waren,  im  Typhus  oder  bei  acuten  Exanthemen,  nament- 
lich im  Scharlach,  die  ausgedehntesten  Necrotisirungen  vorkommen  können. 

Häufiger  findet  man  Caries  und  Necrose  neben  einander,  so  z.  B.  im  Inneren 
des  cariös  excavirten,  von  Granulationen  erfüllten  Warzentheils  einen  Sequester 
(Taf.  VIII  Fig.  17)  und  liegen  diesen  Fällen  von  Caries  necrotica  in  der  Regel 
schwere  Allgemeinerkrankungen  zu  Grunde. 

Nur  in  sehr  seltenen  Ausnahmefällen  kommt  ausgedehnte  Caries  an  den 
knöchernen  Wänden  des  Mittelohrs  und  im  äusseren  Gehörgang  bei  unverletztem 
Trommelfell  vor.  Gewöhnlich  ist  letzteres  perforirt  oder  völlig  zerstört,  oft  auch 
polypös  degenerirt,  die  Mittelohrschleimhaut  ulcerirt  oder  gewulstet  bez.  mit  poly- 
pösen Granulationen  besetzt,  die  in  den  Gehörgang  ragen  können.  In  den  nicht 
von  ge wul steter  Schleimhaut  oder  schwammigen  Granulationen  ausgefüllten  Räumen 
des  Mittelohrs  findet  man  häufig  eine  mit  Blut  und  kleinen  Sequestern  vermischte 
Jauche  oder  fötide,  verkäste  und  schmierige,  seltener  cholesteatomatöse  Massen. 

In  der  Umgebung  der  cariösen  Stellen  findet  sich  häufig  eine  reactive 
Entzündung,  welche  dem  Fortschreiten  der  Ulceration  Einhalt,  thun  kann;  so  kommt 
es  von  der  periostalen  Auskleidung  der  Mittelohrräume  aus  zur  Neubildung  von 
Bindegewebe,  welches  verknöchern  und  so  eine  Verdichtung  und  Verhärtung  der 
pneumatischen  und  diploetischen  Knochensubstanz  im  Schläfenbein  und  eine  Ver- 
engerung der  in  demselben  befindlichen  Hohlräume  herbeiführen  kann,  zur  Hyper- 
ostose und   Osteosclerose. 

Wenn  durch  diese  reactiven  Vorgänge  auch  nicht  in  allen  Fällen  ein  den 
cariösen  Herd  abschliessendes  Narbengewebe  zu  Stande  kommt,  in  vielen  der  ulcera- 
tive  Process  vielmehr  weiterschreitet,  so  wird  die  in  der  Umgebung  auftretende, 
Bclerosirende  Entzündung  doch  dünne  Stellen  des  Knochens,  an  denen  die  Gefahr  des 
cariösen   Durchbruchs  besonders  gross  ist,  widerstandsfähiger  machen. 

In  derselben  Weise  wie  der  in  der  Nachbarschaft  des  cariösen  Herdes  ge- 
legene Knochen  werden  in  Folge  reactiver  Entzündung  auch  die  von  Durchbruch 
bedrohten  Partieen  der  Dura  mater,  die  Wandungen  der  Gefässe,  das  Neurilemm 
der  Nerven,  welche  in  der  Nähe  liegen  und  daher  in  den  ulcerativen  Process 
leicht  hineingezogen  werden  können,  verdickt  und  hierdurch  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  geschützt.  In  anderen  Fällen  findet  man  die  Dura  dem  Knochen  nur  lese 
anliegend  und  missfarbig. 

Symptome  und  Diagnose :  die  Diagnose  der  Caries  und  Necrose  des 
Schläfenbeins  ist  in  rieten  Fällen  mit  Sicherheit  gar  nicht  zu  stellen,  da  die 
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erkrankten  Parthieen  des  Knochens  oft  nicht  nur  der  Besichtigung,  sondern  auch 
der  Sondenuntersuchung  vollkommen  unzugänglich  sind.  Wenn  sich  im  Gehörgang 
oder  auch  in  der  durch  einen  grossen  Trommelfelldefect  hindurch  frei  zu  Tage 
liegenden  Paukenhöhle  ein  Sequester  befindet,  welcher  als  solcher  schon  durch  ein- 
fache Inspection,  sicherer  durch  Sondenunter 'suchung  (unter  Leitung  des  Spiegels) 
erkannt  werden  kann,  wenn  ferner  in  der  Regio  mastoid.  oder  im  Gehörgang  Fistel- 
öffnungen vorhanden  sind,  durch  welche  die  Sonde  auf  rauhen  Knochen  oder  einen 
Sequester  gelangt,  so  ist  die  Diagnose  natürlich  eine  leichte.  Zu  bemerken  wäre 
hier  nur,  dass  die  Sondirung  von  Gehörgangsfisteln  mit  entsprechend  gebogenen 
Instrumenten  (Taf.  XY  Fig.  14  u.  Taf.  XVIII  Fig.  14)  nicht  nur  sehr  schmerzhaft 
ist,  sondern  bei  tieferem  Eindringen  in  das  Antr.  mastoid.,  vielleicht  durch  Berührung 
der  blossgelegten  Dura,  mitunter  auch  Schwindel  und  Erbrechen  verursacht. 

Man  soll  daher  sowohl  die  im  Gehörgang  wie  auch  die  auf  der  late- 
ralen Fläche  des  Warzentheils  mündenden  Fisteln  stets  nur  mit  der  grössten 
Vorsicht  sondiren,  die  letzteren  um  so  mehr,  je  tiefer  das  Instrument  vordringt. 
ohne  auf  Widerstand  zu  stossen.  Kann  es  doch  vorkommen,  dass  dasselbe  von  der 
Hautfistel  aus  durch  die  perforirte  Dura  direct  in  die  Höhle  eines  mit  dem  cariösen 
Warzentheü  frei  communicirenden  Hirnabscesses  gelangt. 

Welchem  Theil  des  Schläfenbeins  der  event.  vorhandene  Sequester  —  mit 
Sicherheit  ist  ein  solcher  nur  dann  zu  diagnosticiren,  wenn  wir  mit  der  Sonde  ein 
vom  Periost  entblösstes,  bewegliches  Knochenstück  fühlen  —  angehört,  lässt  sich, 
wenn  überhaupt,  gewöhnlich  erst  nach  der  Extraction  entscheiden,  und  sind  ins- 
besondere die  Labyrinthsequester  durch  ihre  eigenthümliche,  characteristische  ana- 
tomische Beschaffenheit  als  solche  meist  leicht  zu  erkennen. 

Grösseren  Schwierigkeiten  begegnet  die  Diagnose  der  Caries  und  Necrose  des 
Schläfenbeins  bereits  in  denjenigen  Fällen,  wo  die  Knochenerkrankung  an  der 
inneren,  oberen  oder  unteren  Paukenhöhlen  wand  bez.  den  Gehörknöchelchen  ihren 
Sitz  hat.  Zuweilen  freilich  werden  wir  eine  cariöse  Stelle  an  der  Labyrinthwand, 
deren  Schleimhautüberzug  durch  Ulceration  zu  Grunde  gegangen  ist,  nachdem  der 
Eiter  gründlich  entfernt  wurde,  an  ihrem  stroh-  oder  missfarbigen  Aussehen  schon 
durch  Inspection  erkennen  können.  Indessen  liegt  der  cariöse  oder  necrotische 
Knochen  durchaus  nicht  immer  bloss,  ist  vielmehr  oft  von  verdickter  Schleimhaut 
oder  Granulationen  bedeckt.  In  diesen  Fällen .  wo  uns  die  Inspection  über  das 
Vorhandensein  eariöser  Knochenerkrankung,  welche  wir  aus  später  zu  erörternden 
Gründen  zu  vermuthen  Veranlassung  haben,  keine  Andeutung  giebt,  können  wir 
Sonden  z.  B.  solche  von  der  in  Fig.  25  (Taf.  XVIII)  dargestellten  Form,  welche. 
damit  sie  ganz  beliebig  an  der  Spitze  abgebogen  werden  können,  am  besten  aus 
Silber  gefertigt  werden,  durch  die  Trommelfellperforation  einfuhren  und  durch  A.D- 
tasten  der  zugänglichen  Knochen  etwaige  Rauhigkeiten  an  denselben  aufsuchen. 
Mitunter  werden  wir  dieselben  finden,  oft  aber  auch  nicht.  Es  hängt  dieses  natür- 
lich von  der  Lage  der  erkrankten  Knochenstellen  und  von  dem  Sitz  bez.  der  Grösse 
der  Trbmmelfellperfbration  ab.  Dass  die  Sondenuntersuchung  stets  nur  unter  Leitung 
des  Spiegels  und  unter  den  S.  115  u.  116  erörterten  Cautelen  vorgenommen  werden 
darf,    ist   selhstverständlieh. 

Ausdrücklicher  Betonung  indessen  bedarf  es,  dass  dieselbe  bei  Caries  besonders 
grosse  Vorsicht  erheischt,  weil  gerade  hier  bei  nicht  hinreichend  schonender  Mani- 
pulation nieht  allein  eine  für  die  Function  des  Organs  verhängnissvolle  Dislocation 
der  Gehörknöchelchen  zu  Stande  kommen,  sondern  auch  der  cariös  angenagte  und 
morsche  Knochen  Leicht  perforiri  und  hierdurch  Ausbreitung  der  Eiterung  auf  »las 
Labyrinth,  den  \.  facialis,   die  Schadelhöhle  und  die  dem  Büttelohr  nahe  liegenden 
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grossen  Gefässe,  Sin.  tranvers..  Bulbus  ven.  jugul.,  Carotis  int.  hervorgerufen  werden 
kann.  Die  Einführung  der  Sonden  ins  Ohr  und  insbesondere  in  die  Pauken- 
höhle zur  Untersuchung  auf  Caries  darf  daher  nur  von  solchen  Aerzten  vor- 
genommen werden,  welche  sich  in  instrumenteilen  Manipulationen  im  Ohre 
unter  Leitung  des  Spiegels  eine  grosse  Sicherheit  angeeignet  haben  und  eine 
genaue  Kenntniss  der  hier  in  Betracht  kommenden  topographisch-anatomischen 
Verhältnisse  besitzen. 

Durch  unvorsichtige  Sondirung  ist  oft  genug  eine  Meningitis  entstanden,  an 
welcher  die  Kranken  zu  Grunde  gegangen  sind.  Schmerz  und  Blutung  sind  auch 
bei  vorsichtigster  und  zartester  Sondirung  seitens  eines  geübten  Ohrenarztes  nicht 
immer  zu  vermeiden. 

Berücksichtigt  man  ferner  noch,  dass  Caries  und  Necrose  des  Warzentheils 
überhaupt  nur  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  derselbe  an  seiner  lateralen  oder 
vorderen  Knochenwand  fistulös  durchbrochen  ist,  und  auch  in  diesen  nicht  immer, 
durch  Sondenuntersuchung  nachgewiesen  werden  kann,  so  ist  es  verständlich,  dass 
selbst  der  sehr  geübte  Ohrenarzt  eine  sichere  Diagnose  auf  Caries  oder  Necrose 
des  Schläfenbeins  häufig  nicht  stellen  kann.  In  vielen  Fällen  aber  wird  er,  ins- 
besondere bei  längerer  Beobachtung  des  Krankheitsverlaufs,  im  Stande  sein,  das 
Bestehen  der  genannten  Knochenaffectionen  aus  der  Beobachtung  gewisser  Symptome, 
welche  häufig  bei  ihnen  gefunden  werden,  wenn  auch  nicht  mit  vollkommener 
Sicherheit,  so  doch  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  zu  erkennen,  und 
sollen  diese  Symptome  daher  hier  im  Zusammenhange  besprochen  werden. 

Zunächst  wird  der  Verdacht  auf  Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  nahe- 
gelegt, wenn  im  Verlauf  einer  chronischen  Mittelohreiterung  wiederholt  Schmerzen 
im  Ohr  und  seiner  Umgebung  auftreten,  und  weder  eine  Ursache  für  Secretverhal- 
tung  noch  eine  irische  Exacerbation  noch  endlich  eine  acute  Otitis  ext.  hierbei  auf- 
gefunden werden  können. 

Schmerzen  im  Ohr  und  im  Kopf  sind  nämlich  bei  Caries  und  Necrose 
des  Schläfenbeins  sehr  häufig,  insbesondere  in  der  Nacht.  Sie  werden  durch 
Periostitis  und  Ostitis  in  der  Nachbarschaft  des  cariösen  Herdes,  durch  demarkirende 
Entzündung  in  der  Umgebung  von  Sequestern  oder  durch  chronische  Entzündung 
der  das  Schläfenbein  überziehenden  Dura  mater  verursacht.  Gewöhnlich  kann  man 
sie  durch  Percussion  des  Schläfenbeins  hervorrufen  oder  steigern.  In  vielen 
Fällen  sehr  intensiv  und  andauernd,  sodass  oft  Schlaflosigkeit  dadurch  entsteht, 
können  sie  freilich  in  anderen  vollkommen  fehlen,  und  hängt  dieses  nicht  etwa  von 
der  Ausdehnung  ab,  in  welcher  das  Schläfenbein  cariös  oder  necrotisch  erkrankt  ist. 
Während  mitunter  bei  geringfügiger  Erkrankung  des  Knochens  sehr  heftige  Schmerzen 
bestehen,  können  ausgedehnte  Zerstörungen  desselben,  insbesondere  bei  Tuberculose 
und  Scrophulose,   völlig  schmerzlos  zu   Stande  kommen. 

Schmerzfreie  Intermissionen  von  Tagen  und  Wochen  sind  sehr  häufig. 
Wurden  die  Schmerzen  durch  Eiterretention  bedingt,  so  pflegen  sie,  wenn  das  Secret 
spontan  oder  künstlich  entleert  wird,  rasch  nachzulassen.  Nicht  selten  findet  man 
bei  Caries  auch  neuralgische  Schmerzen  im  Gebiete  verschiedener  Trigeminus- 
äste,  besonders  dos  Supraorbitalis.  Wird  durch  Instillation  verdünnter,  adstrin- 
girender  Ohrtropfen  stets  Schmerz  hervorgerufen,  so  muss  dieses  den  Verdacht  auf 
Caries  erwecken. 

Als  ein  häufiges  Symptom  ausgebreiteter  Caries  wäre  sodann  eine  eigen- 
thümliche  Beschaffenheit  des  Ausflusses  zu  erwähnen.  Derselbe  erscheint  hierbei 
ofl  als  eine  <h'uui<>,  röthliche  oder  bräunliche,  blutig  tingirte  Fleischwasser 
ähnliche,  übelriechende,  häufig  ätzende  Flüssigkeit,  welcher  krümliche  Bröckel 
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verkästen  Eiters  beigemengt  sind.  Nicht  selten  kann  von  dem  Zerfall  der  Knochen- 
substanz stammender  Knochensand  im  Ausfluss  beim  Reiben  zwischen  den  Fingern 
gefohlt  und  sowohl  mit  blossem  Auge  wie  auch  unter  dem  Microscop  (durch  den 
Nachweis  der  Knochenkörperchen)  erkannt  werden.  Bei  Caries  necrotica  enthält  das 
Spritz wasser  oft  grössere  Knochenfragmente.  Ist  dem  Eiter  häufig  Blut  bei- 
gemengt, so  ist  dieses,  wenn  keine  Verletzung  vorausgegangen  ist  und  sich  auch 
keine  Granulationen  im  Ohre  finden ,  ein  für  Caries  verdächtiges  Zeichen.  Das 
Gleiche  gilt  von  dem  andauernden  üblen  Geruch  des  Eiters  trotz  lange  fort- 
gesetzter, sorgfältiger  Behandlung. 

Bei  geringer  Ausbreitung  der  cariösen  Erkrankung  dagegen  ist  das  Secret 
häufig  ganz  von  derselben  Beschaffenheit  wie  bei  uncomplicirten  Schleimhaut- 
eiterungen, nämlich  ein  stark  schleimhaltiger,  zeitweilig  schwach  blutig  tingirter  Eiter. 

Der  Ausfluss  kann  bei  Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  öfters  durch 
Verengerung  des  Gehörgangs,  Granulationen  oder  vorgelagerte  Sequester  zurück- 
gehalten werden  und  dann  plötzlich  stocken. 

Aeusserst  suspect  ist  das  Vorhandensein  leicht  blutender  Granulationen 
im  Ohre,  welche  nach  der  Entfernung  immer  wieder  nachwuchern  und  ferner 
das  öftere  Auftreten  von  Senkung sabscessen  oder  Fistelöffnungen  im  Gehor- 
gang  oder  in  der  Umgebung  des  Ohrs  (am  Warzentheil,  Hals,  Nacken,  Pharynx, 
selten  vor  der  Ohrmuschel  in  der  Schläfengegend). 

Die  entzündlichen  Schwellungen  und  Abscesse  entstehen  entweder  dadurch,  dass  sich 
die  Entzündung  vom  Schläfenbein  direct  auf  die  Nachbarschaft  fortsetzt,  oder  dadurch, 
dass  der  Eiter  den  zerstörten  Knochen  perforirt,  oder  endlich  in  seltenen  Fällen  durch 
Fortleitung  der  Entzündung  auf  die  benachbarten  Weichtheile  mittelst  der  Blut-  und 
Lymphgefösse  und  ohne  directen  Zusammenhang  mit  dem  Krankheitsherde. 

Die  im  Verlauf  der  Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  sich  bildenden  Ab- 
scesse in  der  Umgebung  der  Ohrmuschel  perforiren  entweder  nach  aussen  oder 
durch  eine  Incis.  Santorini  bez.  den  membranösen  Theil  des  knorpligen  Abschnitts 
in  den  Meat.  audit.  ext.,  selten  nach  innen  in  den  Nasenrachenraum,  sodass  ein 
Retropharyngealabscess  entstellt.  Nach  der  Entleerung  des  Eiters  kann  sich  die 
Abscesshöhle  rasch  schliessen.  wenn  sie  nicht  direct  mit  dem  cariösen  Herde  com- 
mnnicirt.  In  letzterem  Falle  dagegen  bleiben  häufig  ein  oder  mehrere,  von  infiltrirten 
Wänden  umgebene  oder  von  missfarbigen  Granulationen  ausgekleidete  Fistelgänge 
zurück,  welche  sich  erst  dann  schliessen.  wenn  die  Khochenerkrankung  in  der  Tiefe 
zur   Heilung  gelangt 

Fazialislähmung  kommt  bei  cariöser  Arrosion  des  Canal.  Fallopp.  häufig  zu 
St;mde  und  zwar  durch  Druck  auf  den  Nerven  bei  stärkerer  Secretanhäutung  in 
der  Paukenhöhle,  durch  Circulationsstörungen  im  Gebiete  der  A.  stylomastoidea, 
welche  die  Paukeidinldenschleimhaut  und  den  Nerven  gemeinsam  versorgt,  durch 
Perineuritis  oder  Neuritis,  seltener  durch  Vereiterung  und  partielle  Destruction  des 
Facialis,  durch  Eyperostose  des  Canal.  Fallopp.  oder  durch  von  der  Nervenscheide 
ausgehende  bez.  mit  ihr  zusammenhängende  Schwielenbildung,  welche  zur  Com- 
pression  und  Atrophie  <les  Nerven  führt. 

Die  Fazialislähmung  kann  aber  auch  ebenso  gut  fehlen  und  findet  sich  feiner. 
auch  ohne  dass  Caries  vorhanden  ist.  häufig  bei  Mittelohreiterung,  seltener  hei  ein- 
fachem Biittelohrcatarrh  durch  eine  auf  den  Canal.  Fallopp.  und  die  Facialisscheide 
fortgepflanzte  Entzündung. 

Angeborene  Dehiscenzen  des  Canal.  Fallopp.  begünstigen  ihr  Zustandekommen  in 
diesen  Fällen,  sind  aber  für  dasselbe  durchaus  nichl  unbedingt  erforderlich.  Bei  Labyrinth- 
necrose  tritt  meist  Facialislähmung  ein  und  zwar  am  häufigsten  hei  Necrose  des  oberen 
Vorhofabschnitts   oder  des   ganzen  Labyrinths   sowie  des  Porus  acustic.  int.,   seltener  hei 
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Necrose  der  Schnecke.  Exfoliation  der  Schnecke  ist  regelmässig  mit  Parese  oder  Pa- 
ralyse des  Facialis  verbunden.  Sie  wird  hier  durch  Compression  des  Nerven  seitens  des 
gelösten  Labyrinthsequesters  oder  seitens  der  in  der  Demarkationslinie  des  noch  ungelösten 
Sequesters  befindlichen  Granulationen  verursacht,  kann  Eemissionen  und  Intermissionen 
zeigen  und  nach  Ausstossung  des  Sequesters  vollständig  verschwinden. 

Der  Eintritt  der  Facialislähmung  kann  ganz  plötzlich  erfolgen.  In  anderen 
Fällen  gehen  Schmerzen  im  Ohre  und  der  entsprechenden  Gesichtshälfte  oder 
Zuckungen  in  der  letzteren  voraus. 

Ist  die  Leitung  nur  in  einzelnen  Bündeln  des  Nerven  unterbrochen,  so  ist 
die  Lähmung  der  verschiedenen  Muskeln  des  Gesichts  eine  ungleiche,  bald  stärker 
in  dem  Schliessmuskel  des  Auges  und  den  Stirnmuskeln,  bald  wiederum  in  den 
Muskeln  des  Mundes.  Ist  die  Leitung  im  ganzen  Nervenstamm  unterbrochen,  so 
sind  sämmtliche  Gesichtsmuskeln  gelähmt  bez.,  wenn  es  sich  nur  um  eine  ver- 
ringerte Leitung  handelt,  geschwächt.  In  letzterem  Falle  beobachtet  man  Schwan- 
kungen in  der  Stärke  der  Lähmung. 

Perforation  der  Shrapnell' sehen  Membran  (s.  Taf.  VI  Fig.  17  u.  19) 
und  nach  der  Entfernung  hartnäckig  nachwuchernde  Granulationen  am  oberen 
Pol  des  Trommelfells  deuten  auf  eine  cariöse  Erkrankung  des  Hammerkopfs. 

Politzer  führt  als  ein  häufiges  Symptom  der  Felsenbeincaries  abendliches 
Fieber  an. 

Für  die  Entwicklung  von  Caries  bei  einer  acuten  Mittelohrentzündung  sprechen 
lang  anhaltende,  vom  Ohr  ausgehende  Kopfschmerzen,  lang  andauernde  Schwellung 
im  Gehörgange,  insbesondere  an  der  hinteren  oberen  Wand  und  ungewöhnlich  grosse 
Empfindlichkeit  gegen  Adstringentien. 

Den  nicht  häufigen  syphilitischen  Ursprung  der  Caries  erschliesst  man  aus 
dem  Vorhandensein  anderer  syphilitischer  Symptome. 

Bei  der  Caries  und  Necrose  des  Warzentheils  besteht  nicht  selten  spon- 
taner Schmerz  und  Druckempfindlichkeit  in  der  Regio  mastoid.  Beides  kann 
aber  auch  fehlen  und  ist  dieses  besonders  häufig  bei  Tuberculosen  der  Fall. 

Entzündliche  Veränderungen  an  der  den  Warzentheil  bedeckenden  Haut, 
bei  welchen  die  Eegio  mastoid.  gewöhnlich  stark  geschwollen,  derb  anzufühlen  oder 
fluetuirend,  die  normale  oder  gleichfalls  infiltrirte  Ohrmuschel  vom  Kopfe  nach  vorn 
und  aussen  abgedrängt,  abstehend  erscheint,  treten  bei  centraler  Caries  desselben 
nur  dann  auf,  wenn  die  Entzündung  bereits  die  oberflächlichen  Parthieen  des 
Knochens  ergriffen  und  das  Periost  in  Mitleidenschaft  gezogen  hat.  Die  periostiti- 
schen  Reizungen  können  in  kürzeren  oder  längeren  Zwischenpausen,  welche  oft 
Monate  lang  währen,  wiederkehren  und  zu  einer  Verdickung  der  Corticalis  führen. 
In  anderen  günstigeren  Fällen  kommt  es  zu  cariöser  Perforation  der  Corticalis 
und  zur  Bildung  eines  subperiostalen  Abscesses.  Letzterer  durchbricht,  wenn  er 
nicht  künstlich  eröffnet  wird,  das  Periost  und  dann  auch  die  Haut.  Schliesst  sich 
die  Hautfistel,  so  entwickeln  sich  später  von  Neuem  Abscesse  über  dem  Warzen- 
theil  und  kommt  es  zum  Wiederaufbruch  der  alten  oder  Bildung  einer  neuen 
Fistelöffhung. 

Das  wiederholte  Auftreten  von  Abscessen  in  der  Regio  mastoid.  deutet 
mit  ziemlich  grosser  Sicherheit  darauf  hin,  dass  die  Corticalis  bereits  fistulös 
durchbrochen  ist.  Ist  letztere  dagegen  sclerosirt,  so  bricht  der  Eiter  aus  dem 
linieren  des  cariös  erkrankten  Warzentheils  fast  uiemals  in  der  Regio  mastoid.,  son- 
dern meist  unter  der  Ohrmuschel,  mitunter  aber  auch  vor  und  über  derselben 
hindurch. 

Bei  den  häufigen,  in  der  seitlichen  Ealsgegend  zu  Tage  tretenden,  mitunter  tief 
reichenden  Senkungsabscessen  (s.  8.  *2(>7  u.  268),  bei  welchen  man  eine  durch  Infil- 
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tration  der  Parotis  und  des  subfascialen  Bindegewebes  bedingte  harte,  schmerzhafte 
fieschwulst  unterhalb  der  Ohrmuschel  findet,  hat  der  Durchbruch  in  der  Kegel 
an  der  unteren,  seltener  an  der  inneren  Fläche  des  Warzentheils  stattgefunden. 

Ein  häufiges  Symptom  der  Caries  und  Necrose  des  Warzentheils  ist  eine 
starke  Vorbauchung  und  Senkung  der  oberen  hinteren  Wand  des  knöchernen 
Gehörgangs,  welche  sich  meist  unter  heftigen  Schmerzen,  seltener  schmerzlos  ent- 
wickelt und  der  Ausdruck  einer  periostitischen  Schwellung  der  vorderen  Wand  des 
Warzentheils  ist.  Sie  kann,  wie  oben  bereits  erwähnt  wurde,  so  hochgradig  sein, 
dass  sie  das  Lumen  des  äusseren  Gehörgangs  an  einer  Stelle  vollkommen  verlegt 
(s.  Taf.  YIII  Fig.  8).  Brechen  hier  der  im  Inneren  des  Warzentheils  angesam- 
melte, flüssige  oder  verkäste  Eiter  bez.  Cholesteatommassen  oder  necrotische  Knochen- 
stücke durch  —  mitunter  geschieht  dieses  erst,  nachdem  die  Senkung  der  oberen 
hinteren  Gehörgangswand  sehr  lange  Zeit  bestanden  hat  —  so  bilden  sich  in  der 
Fistelöffnung  Granulationen,  welche  den  Gehörgang  verschliessen  können  und  nach 
ihrer  Entfernung  schnell  wieder  nachwuchern.  Sie  können  einen  Polypen  vortäuschen. 
Aufklärung  schafft  das  Hervortreten  von  eitrigem  oder  käsigem  Secret  zwischen  den 
Granulationen  und  die  Untersuchung  mit  der  Sonde,  insbesondere  mit  dem  ge- 
knöpften Häkchen  (Taf.  XY  Fig.  14),  mit  welchem  man  leicht  in  die  Fistel- 
öffnung hineingelangt.  Deutlicher  erkennt  man  die  letztere  nach  Entfernung  der 
Wucherungen. 

Die  primäre  Caries  des  Warzentheils  unterscheidet  sich  von  der  secundären 
dadurch,  dass  das  Trommelfell  nicht  perforirt  ist,  —  ausnahmsweise  findet  man 
dasselbe  übrigens  auch  bei  der  secundären  mitunter  erhalten  —  dass  ferner  das 
Gehör  wenig  oder  gar  nicht  herabgesetzt  ist  und  die  Auscultation  des  Mittelohrs 
normales  Blasegeräuseh  ergiebt. 

Tiefe  Senkungsabscesse  am  Halse  oder  Nacken,  welche  von  einem  cariösen 
Warzentheil  stammen,  werden  öfters  mit  scrophulosen  Drüsen-  oder  mit  von 
Caries  der  obersten  Halswirbel  ausgehenden  Abscessen  verwechselt.  Brechen 
die  entleerten  Abscesse  bald  nach  der  Vernarbung  wieder  auf,  so  spricht  dieses 
dafür,  duss  sie  vom  Knochen  ausgehen.  Eine  genaue,  sachverständige  Untersuchung 
des  Ohres  wird  solche  Irrthümer  in  der  Diagnose  verhüten  können. 

Leichter  wird  man  Caries  des  Warzentheils  mit  Cancroid  verwechseln 
können,  welches  nach  Durchbruch  des  Knochens  oft  lange  das  Bild  einer  Caries 
necrotica  vortäuscht.  Die  Erfolglosigkeit  jeder  Operation  und  die  microscopische 
Untersuchung  der  Granulationen  werden  schliesslich  auch  hier  zur  richtigen 
Diagnose  führen. 

Dass  cariöse  Zerstörungen  der  Gehörknöchelchen,  durch  welche  die  Kette 
derselben  unterbrochen  wird,  das  Hörvermögen  mehr  minder  herabsetzen  werden, 
ist  wohl  selbstverständlich. 

Labyrinthnecrose  verursacht  in  den  meisten  Fällen,  nicht  aber  in  allen, 
totale    Taubheit. 

Bei  Necrose  der  Bogengänge  und  seihst  der  Schnecke,  wenn  dieselbe  nicht  Ln  fcoto 
zerstört  ist,  kann  noch  ein  geringer  Rest  von  Gehör  bestehen  bleiben.  Auch  kann  selbst 
nach  Aussto88ung  der  necrotischen  Schnecke  die  Stimmgabel  vom  Scheitel  nach  der  Seite 
des  attieirten  Ohres  percipirl  werden. 

Verdacht  auf  das  Vorhandensein  eines  in  Lösung  begriffenen  Labyrinthsequesters 
uiid  iii.m  schöpfen,  wenn  bei  chronischer  Büttelohreiterung  mit  polypösen  Granula- 
tionen plötzliche  complete  Taubheit.  Facialislähniung,  Gleichgewichtsstörungen,  Er- 
brechen, halbseitiger  Kopfschmerz  auftreten.  Gleichgewichtsstörungen  können 
indessen  bei  Labyrinthnecrose,  seihst  bei  Ausstossung  der  Bogengänge,  auch 
fehlen,  desgleichen  subj.  Gehörs emp findungen. 
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Verlauf  und  Prognose :  Die  Ausgänge  der  Caries  und  Necrose  des  Schläfen- 
beins sind  sehr  verschieden.  In  manchen  Fällen  tritt  Heilung  der  Knochenerkrankung 
ein  und  zwar  entweder  mit  bleibendem  Substanzverlust  im  Knochen  in  Folge  cariöser 
Schmelzung  oder  necrotischer  Ausstossung  desselben,  event.  unter  Conlluiren  der 
einzelnen  Hohlräume  des  Schläfenbeins  oder  auch  ohne  wesentliche  Difformität  des 
Knochengerüstes. 

Bei  der  Necrose  pflegen  nach  Entfernung  des  Sequesters,  welcher  sich  meist 
sehr  langsam  löst  —  bei  Labyrinthnecrose  können  hierüber  Jahre  vergehen  —  die 
durch  denselben  unterhaltene,  gewöhnlich  stinkende  Eiterung  und  die  Granulations- 
bildung auffällig  rasch  abzunehmen  bez.  zu  verschwinden,  desgleichen  auch  häutig 
heftige  Schmerzen,  Convulsionen  und  Erbrechen.  Der  durch  die  Entfernung  des 
Sequesters  entstandene  Substanz verlust  wird  rasch  durch  Granulationen  ausgefüllt, 
welche  sich  zunächst  zu  faserigem  Bindegebe  und  dann  zu  Knochensubstanz  um- 
wandeln, womit  bei  fehlenden  Constitutionsanomalieen  der  Process  zur  Heilung  gelangt. 

In  anderen  weniger  günstigen  Fällen  wird  die  von  dem  Sequester  eingenommene 
Höhle  und  der  event.  von  ihr  ausgehende  Fistelgang  mit  einer  dünnen,  glatten, 
gelblich -weissen.  Epithel  tragenden  Bindegewebsschicht  ausgekleidet,  welche  das 
Verschwinden  der  Höhle  dauernd  verhindert,  und  werden  von  der  erwähnten  schleini- 
hautartigen  Membran  nach  Entfernung  des  Sequesters  nicht  selten  zwiebelartig  ge- 
schichtete Epidermislamellen  {Cholesteatommassen)  proliferirt,  die  noch  nach  Jahren 
neue  Entzündungen  und  Gefahren  für  den  Patienten  verursachen  können,  während 
die  Fistel  Öffnung  in  der  Haut  durch  einen  aus  Epithel,  Cholestearintafeln  und 
Detritus  bestehenden,  verhärtetem  Cerumen  nicht  unähnlichen,  schwärzlichen  Pfropf 
verschlossen  und  gegen  das  Eindringen  äusserer  Schädlichkeiten  abgeschlossen  wird. 

In  noch  anderen  Fällen  kommt  es  zur  Bildung  von  Exostosen  und  Hyper- 
ostosen, welche  nicht  nur  die  durch  die  Necrose  neu  entstandenen  Höhlen,  sondern 
auch  die  Paukenhöhle  und  den  Gehörgang  theilweise  oder  ganz  ausfüllen  können, 
was  mitunter  hochgradige  Schwerhörigkeit  bez.  Taubheit  zur  Folge  hat. 

Dass  Caries  und  Xecrose  des  Schläfenbeins  durch  die  dabei  häufige  Ein- 
schmelzung  der  Gehörknöchelchen,  welche  zu  den  bei  Mittelohreiterungen  sonst 
noch  auftretenden,  die  Function  beeinträchtigenden  anatomischen  Veränderungen  am 
schallleitenden  Apparat  hinzukommt,  sowie  durch  Erkrankung  des  Labyrinths 
mehr  minder  erhebliche  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  verursachen  kann,  bedarf 
keiner  besonderen  Begründung.  Indessen  bleibt  hierbei  mitunter,  wenn  das  Laby- 
rinth intact  blieb,  auch  ein  sehr  gutes  Hörvermögen  bestehen. 

Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  bedingen  stets  eine  grosse  Ge- 
fahr für  das  Leben  des  Patienten,  indem  im  Anschluss  an  dieselben  nicht 
selten,  und  zwar  am  häufigsten  bei  directem  Durchbruch  des  Eiters  in  die  Schädel- 
höhle  is.  Taf.  VIII  Fig.  16),  mitunter  auch  ohne  einen  solchen  Meningitis,  Hirn- 
abscess,  Pyaemie  oder  Septicaemie,  ferner  in  Folge  profuser  Jauchung  Marasmus, 
Morbus  Brightii,  amyloide  Degeneration  der  Nieren  und  anderer  innerer  Or- 
gane, weniger  oft  lethale  Blutungen  zu  Stande  kommen. 

Die  genannten,  sehr  ernsten  Folgezustände,  zu  welchen  als  wenn  mich  nicht 
d;is  Lehen,  so  doch  immerhin  die  Gesundheit  des  Patienten  gefährdend  noch  die 
Facialislähmung  hinzuzurechnen  wäre,  können  ganz  plötzlich  und  unerwartet  auf- 
treten und  zum  Tode  führen. 

Die  cariöse  Arrosion  des  Canal.  Fallopp.  fährt  mitunter  nicht  nur  Facialis- 
lähmung,  sondern,  wenn  die  eitrige  Perineuritis,  dem  centralen  Theil  des  Facialis 
folgend,  an  die  Schädelbasis  gelangt,  auch  Meningitis  herbei,  wie  dieses  gleichfalls 
i"'i  cariöser  Arrosion  des  horizontalen   Bogengangs  geschehen  kann,    wenn    sich  die 
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im  Anschluss  hieran  entstehende,  eitrige  Entzündung-  des  Labyrinths  durch  den 
Porus  acust.  int.  dem  Hörnerven  entlang  auf  die  Hirnbasis  fortpflanzt. 

Ein  Durchbrach  des  Eiters  aus  dem  cariös  erkrankten  Schläfenbein  durch  die 
innere  Wand  der  Pars  mastoid.  bez.  die  obere  Wand  des  Warzentheils  und  der 
Paukenhöhle  in  das  Cavum  cranii  führt  übrigens  durchaus  nicht  in  allen  Fällen 
zu  Sinusthrombose,  Meningitis  oder  Hirnabseess. 

Eine  Gefahr  für  das  Leben  können  auch  die  vorher  S.  268  u.  322  erwähnten 
Senkungsabscesse  am  Halse,  welche,  wenn  sie  nicht  rechtzeitig  eröffnet  werden,  oft 
rasch  eine  enorme  Ausdehnung  gewinnen,  herbeiführen  und  zwar  sowohl  durch  Per- 
foration der  Pleura  und  Pyopneumothorax  wie  auch  durch  Compression  der 
Trachea. 

Im  Allgemeinen  ist  die  Prognose  der  in  Rede  stehenden  Knochenerkranknngen 
schlechter  bei  Tuberculose,  Scrophulose,  inveterirter  Syphilis  und  Marasmus,  bei 
tiefem  Sitz  derselben  in  der  Pyramide  und  dem  Warzentheil,  bei  starker  Granu- 
lationsbildung im  Mittelohr  und  Gehörgang,  bei  abnormer  Verwachsung  des  Trommel- 
fells mit  der  inneren  Paukenhöhlenwand  und  ähnlichen  localen  Verhältnissen,  welche 
eine  Retention  der  Secrete  in  der  Tiefe  des  Ohrs  begünstigen  und  die  Entfernung 
derselben  bez.  der  Sequester  erschweren,  besser  bei  fehlenden  Constitutionsanomalieen, 
oberflächlichem  Sitz  der  Caries  und  freien  Secretabfluss  gestattenden  localen  Ver- 
hältnissen, sowie  wenn  der  Eiter  bereits  nach  aussen  durchgebrochen  ist.  Pro- 
gnostisch weniger  bedeutungsvoll,  wenigstens  quoad  vitam,  ist  die  Ausdehnung  der 
Knochenerkrankung;  bleibt  doch  mitunter  bei  umfangreicher,  bis  an  die  Dura  und 
die  Venensinus  sich  erstreckender  necrotischer  Exfoliation  des  Schläfenbeins  das 
Leben  erhalten,  während  eine  auf  das  Tegmen  tympani  beschränkte,  wenig  aus- 
gedehnte  Caries  nach  Durchbruch  des  Eiters  in  die  Schädelhöhle  zum  Tode 
führen  kann. 

Bei  gleichzeitiger  vorgeschrittener  Tuberculose  der  Lungen  ist  die  Möglichkeit, 
eine  Schläfenbeincaries  zur  Heilung  zn  bringen,  ausgeschlossen. 

Der  Verlauf  der  Caries  und  Seerose  des  Schläfenbeins  ist  gewöhnlich 
ein  sehr  chronischer.  In  seltenen  Eällen  führt  die  Krankheit  bereits  nach  mehreren 
Monaten  zum  Tode,  gewöhnlich  besteht  sie  Jahrzehnte  hindurch. 

Was  die  hierher  gehörigen  Affectionen  des  Warzentheils  anlangt,  so 
verläuft  die  Necrose  der  von  der  Schuppe  gebildeten  Partie  der  Pars  mas- 
toid.  bei  Kindern  in  <lor  Regel  gutartig:  Es  bildet  sich  unter  Fiebererscheinungen 
'■in  Bubperiostaler  Absross  hinter  der  Muschel,  nach  dessen  spontaner  oder  künst- 
licher  Entleerung  eine  Fistel  zurückbleibt,  durch  welche  man  mit  der  Sonde  auf 
den  entblössteD  Sequester  gelangt.  Dieser  braucht  bis  zur  vollständigen  Lösung 
meisl  einige  Monate,  seltener  um-  einige  Wochen  und  kann  dann  entweder  spontan 
aus  der  hinter  der  Muschel  befindlichen  Fistel  ausgestossen  oder  extrahirt  werden. 
In  anderen  Fällen  gelangt  er  durch  die  hintere  Wand  dos  äusseren  Gehörgangs  in 
letzteren.  Die  von  dein  Sequester  eingenommene  Eöhle  im  Knochen  füllt  sich  ent- 
weder mit  allmählich  in  ossificirendes  Bindegewebe  übergehenden  Granulationen  und 
hinforlässt  dann  meist  eine  tief  eingezogene  Knoeliennnrl>e  oder  sie  iiberkleidet 
sich,  wie  gleichfalls  S.  2f>s  bereits  erörtert  ist.  mit  einer  schleimhautartigen  Mem- 
bran   und   bleibt    bestehen. 

Ungünstiger  ist  die  Prognose  bei  der  Caries  necrotica.  liier  dauert  auch 
nach  der  Entfernung  des  Sequesters  die  jauchige  Absonderung  und  die  Gefahr 
tödtlicher  Folgeerkrankungen  unverändert  fort.  Hei  kleinen  Kindern  freilich  gelangt 
eine  Caries  des  Warzentheils  mit  fistulösem  Durchbrach  desselben  nicht  selten  auch 
ohne  .joden  operativen  Eingriff  nach  monate-  oder  jahrelangem  Bestehen  zur  Eeilung. 
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Häutiger  aber  ist  dieses  nicht  der  Fall  und  ist  es  daher,  um  dem  Eintritt  schwerer 
bez.  tödtlicher  Folgekrankheiten  vorzubeugen  und  die  Heilung,  welche  zwar  olme 
Operation  vielleicht  auch,  aber  nach  sehr  viel  längerer  Zeit  eintreten  würde,  zu  be- 
schleunigen, rathsam,  in  die  Warzentheilfistel  mit  dem  scharfen  Löffel  einzugehen 
und  alles  cariös  Erweichte  zu  entfernen. 

Die  Prognose  der  im  Verlauf  von  Caries  und  Necrose  des  Schläfen- 
beins auftretenden  Facialislähmung  ist  nicht  immer  eine  ungünstige,  da  diejenigen 
Formen  derselben,  welche  durch  eine  auf  die  Scheide  des  Nerven  fortgepflanzte  Ent- 
zündung verursacht  sind,  oft  bereits  nach  kurzer  Dauer  verschwinden. 

Dennoch  ist  eine  im  Verlauf  von  Mittelohreiterung  sich  entwickelnde  Facialis- 
paralyse  immer  als  ein  ernstes  Symptom  zu  betrachten;  tritt  dieselbe  doch  häufig 
als  Vorläufer  einer  lethalen  Hirnaffection  auf. 

Was  die  Prognose  der  Labyrinthnecrose  betrifft,  so  bleibt  die  durch  sie  be- 
dingte Taubheit  stets,  die  Facialislähmung,  wenn  es  sich  nicht  nur  um  Schnecken- 
necrose  handelt,  meist  bestehen: 

Unter  46  von  Bezold  zusammengestellten  Fällen  von  Labyrinthnecrose  befanden  sich 
37,  welche  die  Ausstossung  des  Sequesters,  die  29  mal  aus  dem  Gehörgang,  7  mal  aus 
Warzenfortsatzfisteln,  1  mal  durch  die  Tuba  Eust.  erfolgte,  überlebten,  und  ist  die  Pro- 
gnose der  Labyrinthnecrose  quoad  vitani  demnach  eine  auffallend  günstige.  Nach  Aus- 
stossung des  Sequesters  sistirte  der  Ausfluss  in  18  Fällen  vollständig,  in  5  verminderte 
er  sich.  In  7  Fällen  trat  Exitus  lethalis  ein  und  zwar  durch  Fortleitung  der  Entzündung 
auf  Meningen  und  Gehirn.  Letztere  fand  am  häufigsten  von  der  hinteren  Pyramidenfläche 
aus  statt,  entsprechend  der  Lage  des  Por.  acust.  int.  und  war  der  meist  afficirte  Theil 
des  Cerebrums  daher  das  Kleinhirn. 

Therapie:  Bei  der  Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  bildet  eine  der  wich- 
tigsten Aufgaben  der  Therapie  die  möglichst  gründliche,  regelmässige  Entfernung 
des  Secrets  aus  der  Tiefe  des  Ohrs,  da  dasselbe  sonst  hier  leicht  stagnirt,  sich 
zersetzt  und  die  Ausbreitung  der  ulcerativen  Knochenerkrankung  sowie  das  Ueber- 
greifen  des  Entzündungsprocesses  auf  die  Schädelhöhle  begünstigt. 

Politzer  und  Schwartze  empfehlen  übereinstimmend  als  besonders  wirksam 
die  regelmässige,  häufige  Durchspülung  der  Paukenhöhle  von  der  Tuba  Eust. 
aas  mittelst  des  Catheters  (s.  S.  118,  119,  207,  221  u.  270),  durch  welche 
nicht  nur  stinkender  Eiter  und  verkäste  Massen  herausgespült  und  die  Stagnation 
des  Secrets  am  besten  verhütet,  sondern  auch  etwa  vorhandene  heftige  Schmerzen 
im  Ohr  und  Kopf  häufig  rasch  gemildert  werden  sollen.  Politzer  benützt  für  diese 
Durchspülungen  durch  den  Catheter  nur  warmes  Wasser,  Schwartze  3/4°/0ig'e  Koch- 
salzlösung mit  einem   geringen   Karbolsäureznsatz  von  höchstens   1/2:100. 

Di«'  Ausspülungen  vom  Gehörgange  aus  können  mit  1 — 2  °/0iger  Carbolsäure- 
oder  0.2 — l°/00iger  Sublimatlösung  vorgenommen  werden.  Im  Beginn  der  Be- 
handluug  spritze  man  den  Gehörgang  immer  nur  unter  ganz  schwachem 
Drucke  aus,  weil  sonst  gerade  bei  Caries  des  Schläfenbeins,  bei  welcher  nicht 
selten  ••ine  Communicatioii  des  Mittelohrs  mit  der  Labyrinth-  oder  Schadelhöhle  be- 
sieht, leicht  gefahrdrohende  Erscheinungen  hervorgerufen  werden  können.  Um 
eingedicktes  Secret  zu  erweichen,  sollen  die  Ausspülungen  durch  längere  Zeit  hin- 
durch  continuirlich   mittelst  eines  Irrigators    ausgeführt  werden. 

Tritt  ^'\  Foetor  des  Ohrs  bald  mich  der  Ausspülung  wieder  auf  oder  ver- 
schwindet er  auch  unmittelbar  nach  derselben  niemals  gänzlich,  so  beweist  dieses, 
dass  in  den  Bchwer  zugänglichen  Buchten  der  Paukenhöhle,  bez.,  was  häutiger  ist, 
im  Warzentheil  Secretmassen  stagniren.  um  letztere  zu  entfernen,  spüle  man  das 
Mittelohr  mit  Hülle  des  S-Röhrchens  (Taf.  XVII  Fig  0.  7.  8)  aus  (vergl.  hier- 
über s.    HS». 
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Ausser  durch  die  in  der  vorher  beschriebenen  Weise  gründlich  und  regel- 
mässig vorzunehmenden  Ausspritzungen  des  Ohrs  soll  einer  Zurückhaltung  des 
Eiters  in  der  Tiefe  dadurch  entgegengewirkt  werden,  dass  man  etwaige  Granu- 
lationen oder  Polypen,  welche  Gehörgang  oder  Paukenhöhle  mehr  minder  verlegen,  rasch 
beseitigt  (s.  hierüber  S.  307  —  310),  bei  Verengerung  des  Gehörgangs  durch  eitrige 
TJnterminirung  seiner  oberen  hinteren  Wand  die  vorgebauchte  Parthie  ausgiebig  in- 
cidirt  und  so  dem  dahinter  befindlichen,  flüssigen  oder  verkästen  Eiter  einen  Aus- 
weg schafft,  und  endlich  bei  gleichmässiger  Schwellung  der  den  Gehörgang  aus- 
kleidenden Haut  allmählich  stärker  werdende  keilförmige  Bourdonnets  aus  antisep- 
tischer Watte  oder  Gaze  oder  auch  kurze  Drainröhrchen  einlegt,  welche  durch 
Druck  eine  Erweiterung  seines  Lumens  herbeiführen  sollen. 

Subacute  Entzündungen,  welche  am  häufigsten  durch  Eiterretention  in 
der  Paukenhöhle  verursacht  werden,  erfordern  neben  dem  Ansetzen  von  Blutegeln 
in  der  Umgebung  des  Ohrs  (s.  S.  127  u.  128)  und  event.  neben  Incisionen  in 
den  Gehörgang  und  auf  dem  Warzentheil,  wenn  die  entsprechenden  Indicationen 
für  letztere  vorhanden  sind,  die  Beseitigung  der  die  Retention  bedingenden 
localen  Verhältnisse,  Erweiterung  zu  enger  Trommelfellperforationen  etc.,  und  Durch- 
spülungen der  Paukenhöhle  von  der  Tuba  aus.  Mit  Beseitigung  der  Eiterretention 
können  die  heftigsten,  bohrenden  Schmerzen  im  Ohr  und  Kopf,  hohes  Fieber  und 
bedrohliche  Erscheinungen  meningitischer  Reizung  verschwinden.  Werden  die  Schmerzen 
nicht  durch  Eiterretention  bedingt  und  sind  dieselben  sehr  quälend,  so  erfordern  sie 
mitunter  die  Anwendung  subcutaner  Morphiuminjectionen. 

Zur  Desinfection,  Desodoration  und  zur  Verminderung  der  Secretion 
empfehlen  sich  nach  Schwartze  Instillationen  von  Aqua  chlorata  1  : 5,  Aqua 
calcariae  1:10,  oder  Calcaria  chlorata  1:2000,  während  die  adstringirenden 
Blei-,  Zink-  und  Kupfersalze  —  ein  für  Caries  characteristisches  Zeichen  —  selbst 
in  grosser  Verdünnung  leicht  nachhaltige  Schmerzen  verursachen. 

Ist  die  cariöse  Knochenstelle  klein  und  zugänglich,  so  ätze  man  sie  mit 
Höllenstein  in  Substanz  (s.  S.  126)  oder  dem  Galvanocauter  (s.  S.  120  u.  127), 
wobei  indessen  grösste  Vorsicht  nothwendig  ist,  insbesondere  wenn  die  Caries  an  den 
Paukenhöhlenwänden  sitzt.  Es  kann  sonst  leicht  Eacialislähmung  hervorgerufen 
werden,  die  zwar  gewöhnlich  bald  wieder  vorübergeht,  mitunter  aber  auch  durch 
Monate  bestehen  bleibt.  Bei  der  Galvanocaustik  sind  daher  sehr  kleine  Brenner 
erforderlich  und  dürfen  dieselben  nur  ganz  kurze  Zeit  einwirken.  Nach  Politzeb 
ist  die  galvanocaustische  Aetzung  nur  bei  cirumscripter  superficieller  Caries  im  Ge- 
hörgang, keinesfalls  aber  bei  Caries  am  Promontorium  gestattet.  Mit  der  Wieder- 
holung der  Cauterisation  muss  man  je  nach  der  Stärke  der  Reaction  kürzere  oder 
längere  Zeit,  im   Durchschnitt  3 — 6  Tage  warten. 

Cariöse  Stellen  im  knöchernen  Gehörgang  können  mit  dem  scharfe// 
Löffel  (Taf.  XVIII  Fig.  L5)  ausgekratzt  werden,  indessen  darf  diesess  an  der 
oberen  Gehörgangswand  wegen  <\ev  Nähe  der  Schadelhöhle  mir  mit  grösster  Vorsicht 
und  höchstens  bis  zu  einer  Tiefe  von  1  —  2  mm  geschehen.  Innerhalb  der 
Paukenhöhle  soll  der  scharfe  Löffel  Dach  Schwabtze  wegen  möglicher  Neben- 
verletzungen,  Facialislähmung  etc.,  überhaupt  nicht  zur  Anwendung  gelangen,  ins- 
besondere über  niemals  bei  Caries  der  inneren  Paukenhöhlenwand,  weil  hierbei  nur 
allzu  leichl  schon  durch  einen  ganz  geringen  Druck  die  Knochenwand  perforirl  und 
das  Labyrinth  eröffnet  werden  tonnte.  Nach  Schwabtze  ist  die  öfter  wiederholte 
Galvanocau8tilj  an  dieser  Stelle  entschieden  ungefährlicher  und  ebenso  wirksam. 

Nach  dem  Auskratzen  des  cariösen  Knochens  bestreue  man  die  blossgelegten 
Steilen  mit  Jodoform-  oder  Jodolpuiver. 
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Wkber-Liel  empfahl  zur  Heilung  ciraimscripier  Caries  sowie  zur  Beseitigung 
oberflächlich  necrotischer  Stellen  im  äusseren  Gehörgang  und  in  der  Paukenhöhle  das 
folgende  Verfahren :  Man  bringe  eine  an  ihrem  gerieften  Ende  in  Acid.  sulfur.  pur.  oder 
dilut.  getauchte  Silbersonde  längere  oder  kürzere  Zeit  mit  den  die  erkrankte  Knochen- 
parthie  bedeckenden  Granulationen  in  Berührung  oder  steche  sie,  wodurch  das  krankhafte 
Gewebe  noch  schneller  zur  Necrotisirung  gebracht  wird,  mehrmals  in  letztere  ein.  Sind 
die  Granulationen  nach  einigen  Tagen  unter  Bestäubung  mit  Borpulver  verschwunden,  so 
wird  ein  dem  Umfang  der  kranken  Knocbenstelle  entsprechendes  kleines ,  festgewickeltes, 
in  Acid.  sulfur.  pur.  getauchtes  Wattepfröpfchen  mit  Pincette  oder  Sonde  auf  die  vorher 
trocken  abgetupfte  cariöse  Stelle  gedrückt  und  im  Gehörgang  einige  Secunden,  in  der 
Paukenhöhle  nur  einige  Augenblicke  mit  ihr  in  Contact  gehalten.  Wird  der  hierbei  ent- 
stehende Schmerz  zu  intensiv,  so  entferne  man  das  Pfröpfchen;  hält  er  trotzdem  noch 
lange  an,  so  giesse  man  alcalisirte  Milch  in  den  Gehörgang,  wodurch  er  bald  gehoben 
wird.  Hat  sich  nach  einigen  Tagen  der  Schwefelsäureschorf  abgestossen  und  ergiebt  die 
Sondenuntersuchung  noch  immer  rauhen  Knochen,  so  wiederhole  man  die  Aetzung  mit 
einem  in  die  Mitte  der  kranken  Parthie  einzudrückenden,  schwefelsäuredurchfeuchteten 
Wattepfröpfchen. 

Kretschmann  drückte  gegen  cariöse  Knochenstellen  nach  vorheriger  sorgfältiger  Eei- 
nigung  des  Ohrs  ein  mit  Jodollösung  (Jodol.  2,0,  Alcohol.  16,0,  Glycerin.  32,0)  getränktes 
Gazebäuschchen  an  und  erneuerte  dasselbe  täglich,  wenn  möglich,  sogar  2  mal  des  Tages. 
Zuvor  wurden  die  Stellen  mit  Glycerin  und  Alcohol  betupft.  Schon  nach  den  ersten  Appli- 
cationen  sistirte  der  Geruch. 

Bei  super ficieller  sowohl  wie  bei  centraler  Caries  und  Necrose  des 
Warsentheils  müssen  die  erkrankten  Knochenparthieen  mit  dem  scharfen 
Löffel  entfernt  werden,  nachdem  bei  letzterer  eine  etwa  vorhandene  Fistelöffnung 
in  der  Corticalis  hinreichend  erweitert  oder ,  wenn  eine  solche  nicht  vorhanden 
war,  das  Antr.  mastoid.  aufgemeisselt  ist  (vergl.  S.  272).  Man  warte  hiermit 
nicht  etwa,  bis  Hirnreizungssymptome  oder  Erscheinungen  anderer  lebens- 
gefahrlicher Folgeerkrankungen  bereits  aufgetreten  sind.  Die  Aufmeisslung 
des  Antr.  mastoid.  bietet  auch  für  solche  Fälle  von  Caries  des  Schläfenbeins, 
in  denen  die  Pars  petrosa  miterkrankt  ist,  das  hauptsächlichste  Mittel  zur 
Verhütung  von  Meningitis  und  Sinus  Phlebitis.  Hat  man  bei  einem  Abscess  in 
der  Regio  mastoid.  Veranlassung,  das  Vorhandensein  von  Caries  zu  vermuthen,  so 
soll  nach  Spaltung  und  Entleerung  desselben  stets  die  Corticalis  durch  Alt- 
heben und  Zurückschieben  des  Periosts  vollständig  blossgelegt  und  genau  inspi- 
cirt  werden.  Findet  man  hierbei  bereits  eine  grössere  oder  auch  feine  Fistel- 
Öffnung,  welche  meist  an  der  Wurzel  des  Warzentheils  etwas  hinter  und  über  dem 
Gehörgang  gelegen  ist,  so  muss  dieselbe  mit  Meissel  und  Hammer  soweit  vergrössert 
wcrdci).  bis  alles  Erkrankte  aus  dem  Inneren  des  Knochens  mit  dem  scharfen  Löffel 
entfernt  werden  kann  (s.  S.  275);  zeigt  sich  der  Knochen  dagegen  nur  grau  oder 
gelblich  verfärbt,  so  muss  von  dieser  Stelle  aus,  an  welcher  dann  meistens  später 
der  Durchbruch  des  Kiters  zu  Stande  kommen  würde1,  das  Antr.  mastoid.  auf- 
gemeisselt werden  (s.  S.  27.")).  Die  Knochenerkrankung  erstreckt  sich  bisweilen 
\ie]  weiter,  als  es  zunächst  den  Anschein  hat.  So  findet  man  z.  B.  beim  Abtragen 
eines  für  die  Nachbehandlung  vielleicht  hinderlichen  Knochenvorsprungs  mit  Meissel 
oder  Knochenzange  nicht  selten  wider  Erwarten  neue  mit  Kiter  erfüllte  Knochen- 
zellen, einen  neuen  Krankheitsherd,  der  sich  mitunter  bis  in  das  Hinterhauptsbein, 
die  Schuppe  oder  den  Jochfortsatz  erstreckt. 

Bei  vorgeschrittener  Lmu/enluberculose  nimmt  man  von  den  genannten 
operativen  Eingriffen  im  Allgemeinen  besser  Abstand  und  beschränkt  sich  auf  des- 
inficirende  Ausspülungen  des  Ohrs. 

Tiefe  Senkung 'sabscesse  am  Halse  gelangen  am  schnellsten  zur  Heilung. 
wenn  man  sie  vollständig  spaltet,  was  indessen,  da  sie  der  Scheide  der  grossen  Hals- 
fjefässe  folgen   können,  grösste  Vorsicht  erfordert,  und  wobei,  da  die  letzteren  durch 
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den  jauchigen  Eiter  mitunter  arrodirt  sind,  eine  starke  Blutung  auftreten  kann.  Ist 
die  vollkommene  Spaltung  nicht  ausführbar,  so  lege  man  an  der  tiefsten  Stelle 
eine  Gegenöffnung  an  und  drainire  den  Äbscess. 

Bei  Necrose  des  Schläfenbeins  warte  man  ruhig  ab.  bis  sich  der 
Sequester  vollkommen  gelöst  hat.  und  extrahire  ihn  erst  dann,  wenn  er  frei  beweg- 
lich im  Gehörgang  oder  Warzentheil  liegt. 

kleine  gelöste  Sequester  können,  wenn  der  Gehörgang  nicht  abnorm  eng  ist, 
gewöhnlich  leicht  mit  einer  Pincette  oder  Kornzange  extrahirt  werden,  sind  sie  in 
Granulationen  fest  eingebettet,  nach  vorheriger  Abtragung  der  letzteren.  Umfang- 
reichere, meist  dem  Warzentheil,  seltener  der  Pyramide  entstammende  Sequester 
müssen .  wenn  sie  sich  ohne  Anwendung  grösserer  Kraft  nicht  aus  dem  Gehörgang 
entfernen  lassen,  insbesondere  wenn  sie  mit  scharfen  Ecken  und  Spitzen  versehen 
sind,  die  bei  forcirter  Extraction  tiefe  Verletzungen  der  Cutis  und  des  Gehörgangs- 
knorpels und  im  Anschluss  hieran  ausgebreitete  Entzündung  und  Stricturen  verur- 
sachen könnten,  vorher  in  der  Narcose  mit  einer  Knochenscheere  in  schonender 
Weise  zerstückelt  werden.  Auch  kann  man  vor  der  Extraction  die  Ohrmuschel  ab- 
lösen und  vorklappen  (s.  S.  166),  um  sie  nach  derselben  sorgfältig  wieder  anzu- 
nähen. In  anderen  Fällen  wird  zur  Extraction  eines  im  Warzentheil  liegenden 
Sequesters  die  Dilatation  einer  in  der  Regio  mastoid.  gelegenen  Haut-  oder  Knochen- 
fistel mit  dem  Messer  bez.  Meissel  erforderlich  sein. 

Bei  Caries  des  Hammers  oder  Ambos  empfiehlt  es  sich  meistens, 
dieselben  mitsammt  dem  Trommelfell  zu  excidiren  (s.  S.  135 — 141),  wiewohl  es  fest- 
steht, dass  eine  oberflächliche  Caries  des  Hammerkopfs  ausheilen  kann.  Wo  gleich- 
zeitig auch  die  Wände  des  Atticus  cariös  erkrankt  sind,  soll  letzterer  breit 
eröffnet,  dem  Auge,  der  Sonde  und  dem  scharfen  Löffel  zugänglich  gemacht  und  alles 
Kranke  entfeint  werden.  Da  gleichzeitig  mit  dem  Atticus  fast  immer  auch  das 
Antr.  mastoid.  cariös  ist,  wird  dann  auch  dieses  operativ  eröffnet  werden  müssen. 
(Ueber  die  Operationsmethoden  und  die  Nachbehandlung  s.S.  138 — 141  u.  281  u.  282;. 

Was  die  Allgemeinbehandlung  bei  Caries  und  Necrose  anlangt,  so  ist 
dieselbe  im  grossen  (Tanzen  zwar  von  weit  geringerer  Bedeutung  als  die  locale 
Therapie,  soll  indessen  dennoch  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden.  Ist  an  meh- 
reren Stellen  des  Skelets  Caries  vorhanden  und  die  dyscrasische  Natur  derselben 
hierdurch  bewiesen,  so  muss  der  Allgemeinbehandlung  sogar  ganz  besondere  Wichtig- 
keit beigelegt  werden.  Zur  Anwendung  gelangen  hierbei  neben  einem  allgemein 
roborirenden  Verfahren  (Sorge  für  gute  Ernährung  und  gute  Luft)  vorzugsweise, 
namentlich  bei  länger  anhaltenden  Schmerzen  das  Jodkali  innerlich  (1/3 — 1  g 
pro  die),  vorausgesetzt,  dass  nicht  Tuberculose  oder  grosse  Kachexie  eine  Contra- 
Indication  bilden,  jodhaltige  Mineralwässer,  Jodbäder,  ferner  Leberthran,  bei  an- 
aemisclien  [ndividuen  Eisenpräparate,  bei  herabgekommenen  namentlich,  wenn  eine 
Pulsbeschleunigung  oder  abendliches  Fieber  besteht.  Chinin  in  kleinen  Gaben,  so- 
dann die  Jod-  und  kochsalzhaltigen  Thermen,  Malz-  oder  Soolbäder  (vergl.  hier- 
über S.    144 — 147),   bei   Syphilis  die    Inunclionscnr. 

In  prophylaktischer  Hinsicht  ist  es  von  grösster  Wichtigkeit,  jede  Mittel- 
ohreiterung, gun:  besonders  über  die  im  Verlauf  notier  Exantheme  und  des 
Typhus  auftretenden,  von  Anbeginn  an  aufs  Sorgfältigste  zu  behandeln,  um  so 
vorzüglich  durch  rechtzeitige  Antiphlogose  und  Trommelfellparacentese  das 
Zustandekommen  cariöser  Erkrankung  des  Schläfenbeins,  wenn  möglich,  zu 
verhüten. 

Die  bei  Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  auftretende  Facialislähmwig 
bessert    sich  häufig   schon   unter  alleiniger  Behandlung    des  Ohrenleidens,    besonders 
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schnell  nach  Ausstossung  eines  Sequesters.  Bei  frischer,  unter  heftigen  Schmerzen 
verlaufender  Entzündung  im  Ohre  erweist  sich  mitunter  die  Application  des  künst- 
lichen Blutegels  auf  den  Warzentheil  sowie  auch  die  innerliche  Verabreichung  von 
Jodkali  (0,5 — 1,0  pro  die),  die  Einreibung  von  Jod-  oder  Jodolsalben  mit  narcotischen 
Zusätzen  in  der  Umgebung  des  Ohrs  und  der  Gebrauch  von  Jodbädern  sehr  nützlich. 
Die  electrische  Behandlung,  welche  zuweilen  auch  eine  sehr  lange  bestehende 
Facialisparalyse,  gegen  welche  sich  die  Jodcur  erfolglos  erwies,  noch  beseitigen  oder 
wenigstens  erheblich  bessern  kann,  darf  nur  in  solchen  Fällen  angewandt  werden, 
wo  keine  Keactionserscheinungen  oder  gefahrdrohenden  Symptome  vorhanden  sind. 
Bleibt  die  Facialislähmung  noch  nach  Ausheilung  der  Caries  und  Beseitigung  der 
Eiterung  bestehen,  so  ist  sie  unheilbar,  und  hat  die  Anwendung  des  faradischen 
Stroms  in  solchen  Fällen  nur  den  Zweck,  der  Atrophie  der  gelähmten  Gesichts- 
muskeln  entgegenzuwirken. 


VI.  Das  Cholesteatom  oder  die  Perlgesehwulst  des 

Schläfenbeins. 

Unter  obiger  Bezeichnung  verstehen  die  Ohrenärzte  zwiebelartig  aus  con- 
centrisch  geschichteten  Epidermislamellen  zusammengesetzte  Massen,  welche  im 
Mittelohr,  und  zwar  hier  am  häufigsten  im  Antrum  mastoid.  und  im  Recessus 
epitympanicus ,  seltener  im  äusseren  Gehörgang,  noch  seltener  im  Trommelfell  und 
im  Labyrinth  vorkommen. 

Dire  Grösse  schwankt  von  derjenigen  eines  Hanfkorns  bis  zu  der  eines  grossen 
Hühnereis.  Durch  allmähliches  Wachsthum,  oft  auch  durch  rascheres  Aufquellen 
nehmen  sie  an  Umfang  zu,  wobei  die  Knochenhöhlen ,  in  denen  sie  ihren  Sitz 
haben,  theils  durch  Druckusur ,  theils  in  Folge  cariöser  Zerstörung  ihrer 
Wandungen  mehr  minder  beträchtlich  erweitert  bez.  durchbrochen  werden  können. 
Die  cariöse  Erkrankung  der  umgebenden  Knochen  wände  ist,  wofern  sie  nicht  schon 
vor  der  Cholesteatombildung  bestand,  auf  entzündliche  Reizung  durch  die  Zersetzungs- 
producte  der  abgestorbenen  und  faulenden  Epidermismassen  sowie  durch  die  zwischen 
ihnen  befindlichen  Micrococcen  zu  beziehen. 

Auf  Grund  der  genannten  Vorgänge  kann  ein  zunächst  im  Antr.  mastoid. 
sitzendes  Cholesteatom  später  den  ganzen  Warzentheil  in  einen  einzigen  grossen 
Hohlraum  verwandeln,  die  Wände  desselben  zerstören  und  so  entweder  nach  aussen 
hinter  der  Ohrmuschel  oder  nach  vorn  in  den  Gehörgang,  nach  oben  in  die  mittlere 
oder  endlich  nach  innen  in  die  hintere  Schädelgrube,  den  Sinns  transversus  oder  die 
Felsenbeinpyramide  mit  dem  in  diese]-  gelegenen  Labyrinth,  endlich  nach  unten  gegen 
die  [ncisura  mastoid.  durchbrechen,  ein  im  Cavum  tympani  befindliches  das  Trommel- 
fell und  den  oberen  knöchernen  Theil  der  lateralen,  die  innere  Paukenhöhlenwand, 
das  Tegmen  tympani  oder  auch  endlich  den  Boden  der  Paukenhöhle,  also  das  Dach 
der  Fossa  jugularis  perforir.en.  Mitunter  entsteht  durch  Zerstörung  ausgedehnter 
Ä-bschnitte  des  Schläfenbeinknochens  seitens  der  Cholesteatommassen  eine  grosse  un- 
regelmässige Höhle,  in  welcher  äusserer  Gehörgang,  Pars  mastoid.,  Cavum  tympani, 
Labyrinth  und  andere  Theile  der  Felsenbeinpyramide  vollkommen  aufgegangen  sein 
können. 

Bei  Durchbruch  des  Cholesteatoms  in  die  Schadelhöhle  zeigt  sich  die  dasselbe 
bedeckende    Dura   mater    meist    stark    verdickt    und    mitunter   gegen    das   Gehirn 
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höckrig  vorgebaucht  (Tat.  X  Fig.  1),  seltener  perforirt.  Im  Gegensatz  zu  der 
Erweiterung  der  Warzenzellen  durch  Usur  bez.  Caries  findet  man  dieselben  in 
anderen  Fällen  durch  Sclerose  vollkommen  verödet  oder  wenigstens  die  Corticalis 
in  Folge  der  chronisch  entzündlichen  Reizung  stark  verdickt  und  eburnisirt. 
Gerade  in  solchen  Fallen  aber  ist  die  Gefahr,  dass  das  Cholesteatom  durch  die  dünne 
Decke  der  Paukenhöhle  und  des  Antrum  mast.  in  die  Schädelhöhle  durchbricht, 
am  grossesten. 

Entsprechend  den  praeformirten  oder  durch  Usur  bez.  cariöse  Zerstörung  der 
Wände  neu  entstandenen  Knochenhöhlen,  welche  von  dem  Cholesteatom  erfüllt  werden, 
zeigt  das  letztere  zuweilen  eine  sehr  unregelmässige  Gestalt  und  knollen-  oder 
zapfenförmige  Erhabenheiten  (Taf.  X  Fig.   1). 

Seine  Farbe  ist  weiss,  die  Oberfläche  perlmutterartig  glänzend,  an  den  zer- 
setzten Parthieen  mehr  schmutzig-bräunlich. 

Auf  dem  Durchschnitt  erkennt  man  die  namentlich  in  den  peripheren  Zonen 
der  Geschwulst  vollkommen  concentrisch  gelagerten  dünnen  Lamellen,,  die  in  der 
Hauptsache  aus  verhornten  oder  fettig  zerfallenen,  runden  oder  polygonalen  Platten- 
epithelial bestehen,  welche  2 — 3  mal  so  gross  sind  wie  die  der  Mittelohrschleim- 
haut,  in  Grösse  und  Form  den  Epidermiszellen  des  äusseren  Gehörgangs  gleichen, 
und  zwischen  welchen  sich  häufig  Bacterien,  Fettkörner  und  Cholestearinkrystalle, 
seltener  kernhaltige  Riesenzellen  finden.  In  vielen  Fällen  bestellt  das  Cholesteatom 
durchweg  aus  den  gleichen,  perlmutterartig  glänzenden  Epidermisplatien ,  in 
anderen  findet  sich  im  Centrum  desselben  ein  aus  Detritus,  Fettnadeln,  Cholestearin- 
krystallen.  glänzenden,  unregelmässig  gestalteten  Schollen  und  zahllosen  Bacterien 
bestehender,  ungemein  fötider,  käsiger  Kern. 

Die  Wände  der  die  Geschwulst  bergenden  Knochenhöhlen  sind  entweder 
glatt  oder  rauh.  Sie  werden,  so  lange  sie  noch  nicht  cariös  erkrankt  sind,  gleich- 
massig  von  einer  dünnen,  glatten,  weissen  oder  weiss-röthlichen,  stellenweise  perl- 
mutterartig glänzenden  Membran  überzogen,  welche  aus  einer  dem  Knochen  fest 
aufliegenden,  sehr  dünnen  Bindegewebslage  und  einer  4 — 6  fachen,  dem  Rete  Mal- 
pighii  analogen  Zellschicht  besteht,  deren  oberste  nach  dem  Centrum  der  Höhle  zu 
gelegene  Schicht  direct  in  die  kernlosen,  polygonalen  Plattenzellen  des  dieser  Höhlen- 
membran  innig  anliegenden  Cholesteatoms  übergeht  (Taf.  IX  Fig.    10). 

Nach  der  Entfernung  des  letzteren  behält  die  beschriebene  Auskleidungs- 
membran  der  Knochenhöhlen  ihre  epidermisartige  Beschaffenheit  bei  und  producirt 
häufig  schon  kurze  Zeit  nach  der  Entfernung  wieder  neue  Epidermislamellen. 

Auffallend  häufig  findet  man  das  Cholesteatom  bei  chronischen  Mittelohr- 
eiterungen mit  Perforation  der  Shrapnelt sehen  Membran  oder  mit  fistulösem 
Durchbruch  in  den  äusseren  Gehör  gang  bez.  durch  die  laterale  Wand  des 
Warzentheils. 

In  sein-  vielen  Fällen  von  Cholesteatom  des  Mittelohrs  zeigt  die  Schleimhaut 
des  letzteren  polypöse  Granulationen. 

Die  Cholesteatome  des  Meat.  audit.  ext.  —  Anhäufungen  von  grossen. 
festen  Ballen  zwiebelartig  geschichteter  Epidermislamellen ,  welche  der  Äussen- 
fläche  des  Trommelfells  und  den  Wänden  des  Gehörgangs  fest  anhaften  und  den 
knöchernen    Abschnitt    des    letzteren    häufig    Btarh    erweitern  sind    als    solche 

mit  Sicherheit  nur  dann  anzusprechen,  wenn  das  Trommelfell  nicht  perforirt  ist. 
und  auch  die  knöchernen  Wände  des  Gehörgangs  keine  Defecte  zeigen,  welche  eine 
Communication  mit  dem  Mitteh.hr  herstellen.  Sonst  nämlich  bleibt  es  zweifelhaft, 
ob  «las  im  Gehörgang  gefundene  Cholesteatom  Dicht  im  .Mittelohr  entstanden  und 
erst   \on  liier  aus  in  den  Gehörgang  vorgedrungen  ist. 
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Nach  ElEbchkeb  dringen  die  Cliolesteatommassen  von  der  Oberfläche  aus  tief 
in  die  sie  umgebende  Knochensubstanz  ein,  füllen  die  Ha  versuchen  Canäle  selbst 
in  noch  gesunden  Bezirken  an  und  führen  zur  Thrombosirung  der  Gelasse  des 
Knochens,  wodurch  letzterer  der  Ernährung  beraubt  und  zur  Usur  gebracht  wird. 
Später  sieht  man  von  den  Havers'schen  Canälen  aus  weite  Hohlräume  im  Knochen 
entstehen,  welche  gleichfalls  mit  Cholesteatommassen  angefüllt  sind.  Das  Choleste- 
atom verhält  sich  hiernach  wie  ein  maligner  Tumor; 

Aetiologie  :  Was  die  Entstehung  der  von  den  Ohrenärzten  sogenannten  Chole- 
steatome des  Felsenbeins  anlangt,  so  handelt  es  sich  wohl  nur  in  einer  relativ  kleinen 
Anzahl  von  Fällen  um  von  den  Knochen  oder  den  Weichtheilen  ausgehende  und  erst  im 
weiteren  Verlauf  eine  eitrige  Mittelohrentzündung  hervorrufende  wahre  Neubildungen, 
Perlgeschwülste  (Margaritome).  Bei  diesen  lässt  sich  ein  die  Geschwulst  umhüllender, 
dünner,  fibröser  Balg  nachweisen,  welcher  durch  ernährende  Gefässe  mit  irgend  einem 
Theile  des  Schläfenbeins  in  Verbindung  steht. 

Sehr  viel  häufiger  sind  die  „Cholesteatome"  Producte  einer  chronischen  „des- 
quamativen Entzündung"  der  Cutisschicht  des  Trommelfells  und  Gehörgangs  sowie  der 
Auskleidung  der  Mittelohrräume,  Von  letzteren  freilich  können  sie  nur  dann  geliefert 
werden,  wenn  an  Stelle  der  normalen  Mucosa  eine  Epidermis  tragende  Haut  getreten  ist. 
Dieses  kommt  nun  häufig  dadurch  zu  Stande,  dass  die  Epidermis  des  Trommelfells  bez. 
des  äusseren  Gehörgangs  durch  Perforationen  sowohl  der  Pars  tensa  wie  der  Pars  flaeeida 
des  Trommelfells  hindurch,  insbesondere  wenn  die  Ränder  desselben  mit  der  inneren 
Paukenhöhlen  wand  irgendwo  verwachsen  sind,  auf  die  von  Epithel  entblösste,  exuleerirte 
Schleimhaut  des  Cavum  tympani  hinüberwächst  und  grössere  Strecken  der  Paukenhöhle 
sowie  des  Antrum  mast.  überkleidet,  was  sowohl  bei  noch  bestehender  Mittelohreiterung 
wie  auch  nach  Aufhören  derselben  geschehen  kann,  oder  auch  dadurch,  dass  die  Epider- 
mis durch  Warzenth eilfisteln  hindurch  in  das  Mittelohr  wandert. 

Es  steht  fest,  dass  bei  Cholesteatomen  des  Mittelohrs  an  Stelle  der  normalen 
Mucosa  desselben  eine  cutisartige  Auskleidung  vorkommt,  wie  sie  Fig.  10  (Taf.  IX)  dar- 
stellt. Durch  eine  solche  dermoide  Umwandlung  der  Paukenhöhlenschleimhaut  wird  in 
vielen  Fällen  eine  Heilung  der  Mittelohreiterung  herbeigeführt  und ,  wie  bereits  früher 
(S.  214)  erwäbnt  wurde,  ein  gewisser  Schutz  vor  den  bei  persistenten  Tromraelfellperfora- 
tionen  sonst  so  häufigen  Recidiven  der  Eiterung  geschaffen.  Zur  Bildung  eines  Cholesteatoms 
gehört  also  ausser  der  dermoiden  Umwandlung  der  Mucosa  noch  ein  weiteres  Moment, 
und  dieses  ist  in  einer  chronischen  Dermatitis  der  neuen,  cutisartigen  Mittelohraus- 
kleidung zu  suchen,  auf  welche  auch  der  aus  Fig.  10  (Taf.  IX)  ersichtliche  Gefässreich- 
thum  der  bindegewebigen  Grundlage  bez.  die  Infiltration  derselben  mit  Rundzellen  hin- 
deutet. In  Folge  dieser  chronischen  Entzündung  erfolgt  eine  übermässige  Bildung  und 
Vorhornung  der  Zellen  des  Rete  Malpighii.  Die  verhornten  Lamellen  werden  nicht  wie 
bei  normaler  Haut  unmerklich  abgelöst  und  entfernt,  hängen  vielmehr  unter  einander  und 
mit  dem  Mutterboden  so  fest  zusammen,  dass  sie  vor  ihrer  spontanen  oder  künstlichen 
Entfernung  gewöhnlich  erst  zu  dicken,  einen  zwiebelartig  geschichteten  Bau  zeigenden 
Conglomeraten  anwachsen.  Ihre  Anhäufung  wird  ferner  dadurch  begünstigt,  dass  die 
Knochenhöhlen ,  in  denen  sie  entstehen,  nur  verhältnissmässig  kleine  Ausgangsöffnungen 
besitzen,  wodurch  die  Epithellamellen  an  Ort  und  Stell«1  zurückgehalten  werden.  Durch 
die  in  ihnen  befindlichen  Eitercoccen  wird  dauernde  Entzündung  und  Eiterung  unterhalten. 

Nach  anderen  Autoren  entsteht  die  zur  Bildung  der  als  Product  desquamativer 
Entzündung  auftretender]  Cholesteatome  des  Mittelohrs  nothwendige  epidermoidale  Um- 
wandlung der  Mucosa  nicht  dadurch,  dass  Rete  Malpighii  und  Epidermis  der  äusseren 
II. ml  durch  Trommelfell  Perforation  oder  im  Gehörgang  bez.  an  der  Aussomiäche  des 
Warzentheils  mündende  Fisteln  des  letzteren  in  das  Mittelohr  einwandern,  sondern  viel- 
mehr,  indem  die  Mittelohrschleimhaut  bei  der  chronischen  eitrigen  Entzündung  an  Stellen, 
dir  für  den  Ahlluss  des  Secrets  ungünstig  gelegen  sind,  und  wo  dasselbe  daher  auf  das 
Schleimhautepithe]  einen  starken  mechanischen  Druck  ausübt,  so  besonders  im  Antrum 
mastoid.,  in  den  Cellul.  mastoid.,  in  der  Cayitas  Shrapnelli  in  Folge  dieses  Druckes  allmäh- 
lich eine  epidermoidale  Umwandlung  mit  nachfolgender  Exfoliation  der  oberflächlichen 
Epithelzellen  erfährt,  indem  also  eine  Metaplasie  des  Cylinderepithels  der  Mittelohr- 
schleimhaut in  geschichtetes  Plattenepithel  stattfindet. 

Andere  nehmen  wiederum  an.  dass  hei  eitrigen  granulösen  Mittelohrentzündungen 
unter  bis  jetzt  unbekannten  Verhältnissen  von  den  Granulationen  eine  Proliferation  von 
Epidermis  stattfindet,  deren  ältere  abgestossene  Schichten  sich  allmählich  in  den  Räumen 
Mittelohrs   anhäufen    und   SO  schliesslich   eine    Perlgeschwulst  bilden. 


Das  Cholesteatom  oder  die  Perlgeschwulst  des  Schläfenbeins.  333 

In  den  stecknadelkopfgrossen,  weissen  und  glatten  Epithelialkugeln,  welche  Politzer 
in  den  mit  Epithel  ausgekleideten,  drusenartigen  Einrenkungen  der  entzündeten  wuchern- 
den Paukenhöhlenschleimhaut  bei  Mittelohreiterung  gefunden  hat ,  und  die  sich  durch 
Abschnürung  des  Drüsenschlauchs  und  Fortwuchern  des  eingeschlossenen  Epithels  in  den 
so  entstandenen  cystenartigen  Eäumen  zu  wahren  Cholesteatomen  weiter  entwickeln  können, 
werden  wohl  nur  sehr  wenige  Perlgeschwülste  des  Mittelohrs  ihren  Ursprung  haben,  und 
noch  seltener  vielleicht  dürfte  die  von  Böttcher  und  Schwartze  für  immerhin  möglich 
gehaltene  Entstehung  primärer  Cholesteatome  im  Labyrinth  von  der  epithelialen  Aus- 
kleidung des  Aquaeductus  vestibuli  sein. 

Die  Cholesteatome  des  Meat.  audit.  ext.  entstehen  durch  eine  chronische  desqua- 
mative Entzündung  der  das  Trommelfell  und  den  äusseren  Gehörgang  bedeckenden 
Cutis  schicht. 

Wie  ersichtlich,  gehen  die  Ansichten  der  Autoren  über  den  Entstehungs- 
modus  der  Cholesteatome  des  Felsenbeins  weit  aus  einander;  sie  unterscheiden 
sich  auch  insofern,  als  einzelne  nur  eine  der  angeführten  Erklärungen  für  das  Zustande- 
kommen der  in  Kede  stehenden  Geschwülste,  andere  mehrere  bez.  alle  gelten  lassen. 
Letzterer  Standpunkt  dürfte  nach  meiner  Meinung  der  richtigere  sein. 

Verlauf  und  Prognose:  In  den  sehr  seltenen  Fällen  von  ächter  Perl- 
geschwulstbildung zeigt  die  Umgebung  im  Beginn  keine  Entzündung'.  Erst  später 
tritt  Eiterung  hinzu  und  können  durch  diese  sowohl  wie  auch  durch  das  Wachs- 
thum  des  Tumors  allein  Perforation  des  Trommelfells  und  die  vorher  bereits  er- 
wähnten, durch  Usur  oder  Caries  verursachten  Veränderungen  am  Knochen  zu  Stande 
gebracht  werden. 

Auch  die  secundären,  durch  desquamative  Entzündung  der  Mittelohrschleim- 
haut  entstandenen  Cholesteatome  im  Schläfenbein  können  Jahre  lang  bestehen. 
ohne  entzündliche  Reactionserscheinungen  hervorzurufen.  Sie  verursachen  dann  ent- 
weder gar  keine  subj.  Beschwerden  —  selbst  bei  ausgedehnten  Zerstörungen  des 
Knochens  fehlen  häufig  ernste  Erscheinungen  vollkommen  -  -  oder  ein  Gefühl  von 
Schwere  und  Druck  im  Kopf,  Kopfschmerz  oder  Schwindel. 

Nicht  selten  tritt  ganz  plötzlich,  sei  es  dass  durch  raschen  Nachschub  neuer 
Schichten,  sei  es  dass  durch  Eindringen  von  Wasser  oder  Dämpfen  ins  Ohr  (z.  B.  bei 
einem  Dampfbad)  die  Perlgeschwulstmassen  zum  Aufquellen  gebracht  werden  oder 
dass  hinter  denselben  eine  Eiterung  auftrat,  heftige  Entzündung  ein,  welche  nicht  nur 
mit  intensiven  Schmerzen  einhergehen,  sondern  in  Folge  der  durch  das  Cholesteatom 
bedingten  Eiter  retention  zu  gefährlichen  Complicationen  führen  kann.  Ist  es  doch 
natürlich,  dass  die  schwer  zu  entfernenden  Perlgeschwulstmassen  im  Mittelohr,  mögen 
dieselben  von  einer  ächten  Neubildung  stammen  oder  das  Product  einer  desquama- 
tiven Entzündung  sein .  den  Abrluss  der  durch  die  Entzündung  der  umgebenden 
Theile,  sowie  den  Zerfall  der  Massen  selbst  sicli  bildenden  Secretions-  bez.  Zer- 
setzungsproduete  oft  sehr  behindern,  sodass  in  vielen  Fällen  Resorption  der  letzteren 
und  hierdurch  Sinusthrotnbose  mit  Pyaemie  oder  Septicaemie,  Meningitis  oder 
Hirnabscess  zu  Stande  kommen. 

Im  Gegensatz  aber  zu  denjenigen  Fällen  von  Cholesteatom  des  Mittelohrs,  in 
denen  es,  "im.'  dnss  ernstere  Symptome  längere  Zeit  vorhergegangen  waren,  ausser- 
ordentlich schnell  zu  lethal  verlaufender  Sinusthrombose,  .Meningitis  (»der  Eirnabscess 
kommt,  giebl  es  wiederum  andere,  in  welchen  heftige  Schmerzen,  brück  und  Schwere 
im  Kopf,  ja  sogar  hohes  Fieber,  Schüttelfröste  und  Symptome  meningitischer 
Reizung  längere  Zeit  bestehen,  dann  aber  nach  spontaner  oder  künstlicher  Ent- 
fernung der  Perlgeschwulstmassen  vollkommen  verschwinden,  vielleicht,  um  nach 
einiger  Zeit,  wenn  sich  die  Massen  wieder  angesammeil  haben,  von  Neuem  aufzu- 
treten. Denn  auch  nach  vollkommener  Entfernung  der  Cholesteatommassen, 
selbst  durch  einen  operativen  Eingriffe  ist  eine  Wiederansammlung  derselben 
schwer    zu    verhüten.     Der  letztere  Umstand    machl  das  Cholesteatom  des  .Mittel- 
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ohrs  zu  einer  für  den  Kranken  sehr  verhängnissvollen  Affection,  die  schliesslich, 
wenn  Patient  nicht  dauernd  ärztlich  überwacht  wird,  doch  den  Tod  herbeiführen  kann. 

Liegt  die  Knochenhöhle,  aus  der  das  Cholesteatom  entfernt  wurde,  durch  eine 
weite  Oeffhung  in  der  Gehörgangswand  oder  auf  der  Aussenfläche  des  Warzentheils 
nach  aussen  frei,  so  kann  nicht  nur  die  Eiterung,  sondern  auch  jede  Hyperproduction 
von  Epidermis  dauernd  aufhören.  Die  Höhlenauskleidung  verhält  sich  dann  mit- 
unter vollkommen  wie  die  äussere  Hautdecke,  sodass  eine  Ansammlung  von  Ab- 
stossungsproducten  hier  nicht  mehr  stattfindet.  In  anderen  Fällen  wiederum  findet 
auch  in  solchen  nach  dem  Gehörgang  und  der  äusseren  Fläche  der  Pars  mastoid. 
weit  offen  liegenden  Höhlen  eine  Neubildung  von  Perlgeschwulstmassen  statt. 

Der  Ausfluss  aus  dem  Ohre  ist  bei  Cholesteatom  oft  sehr  gering. 

Brechen  die  Cholesteatome  in  die  Schädelhöhle  durch,  so  entwickelt  sich  eine 
Pachymeningitis  und,  wenn  auch  die  Dura  perforirt  wird,  Leptomeningitis  oder 
Encephalitis  bez.,  wenn  der  Durchbruch  in  den  Sulcus  transversa  erfolgte,  Blutungen 
aus  dem  Sinus  transvers.  oder  Thrombose  und  Pyaemie. 

Die  Diagnose  eines  Cholesteatoms  des  Schläfenbeins  ist  sicher,  wenn  aus 
zwiebelartig  geschichteter  Epidermis  bestehende  Massen,  welche  entweder  weiss  und 
perlmutterglänzend  oder  auch  bräunlich  gelb  erscheinen,  sich  aus  dem  Ohr  entleert 
haben,  was  mitunter  in  verschieden  langen  Zwischenräumen,  nach  Wochen  oder  auch 
Jahren ,  unter  heftigen ,  durch  Aufquellen  der  Perlgeschwulst  bedingten  Schmerzen 
und  Fieber  spontan,  in  anderen  Fällen  beim  Ausspritzen  des  Ohres,  namentlich  mit 
dem  in  Fig.   6  u.   7  (Taf.  XVII)  abgebildeten  Paukenröhrchen  geschieht. 

Mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  wird  man  ein  Cholesteatom  im  Schläfenbein 
annehmen  können ,  wenn  man  bei  einer  Mittelohreiterung  in  der  Paukenhöhle  zeit- 
weilig Epidermislamellen  mit  dem  Ohrenspiegel  wahrnimmt,  welche  nur  wenig  über 
den  Rand  der  Trommelfellperforation  hervorragen,  wenn  die  Eiterabsonderung  dauernd 
fötid  bleibt  und  allen  Behandlungsversuchen  trotzt  und  wenn  endlich  häufig  ohne 
äusseren  Grund  schmerzhafte  Entzündungen  und  Hirnreizungssymptome  auftreten. 

Stets  fahnde  man  sorgfältig  auf  Fistelöffnungen  in  der  hinteren  oberen 
Gehörgangswand ,  in  welcher  ebenso  wie  am  Rande  der  Trommelfellperforation 
Cholesteatommassen  zu  Tage  treten  können. 

Der  Warzentheil  ist  öfters  aufgetrieben,  ohne  dass  gleichzeitig  eine  Ent- 
zündung der  bedeckenden  Weichtheile  oder  Druckschmerz  zu  bestehen  braucht.  Mit- 
unter lassen  sich  grössere  Defecte  in  der  Corticalis  desselben  selbst  bei  sorgfältiger 
Palpation  nicht  nachweisen.  In  anderen  Fällen  zeigt  er  hierbei  eine  Elasticität, 
die  zur  Verwechslung  mit  einer  Eiteransammlung  führen  kann. 

Therapie:  Das  Cholesteatom  des  äusseren  Gehörgangs  ist  viel  schwerer 
zu  entfernen  als  ein  Ceruminalpfropf.  Auch  pflegen  die  bei  letzterem  (S.  183) 
empfohlenen  Eingiessungen  von  l°/0iger  Sodalösung  wonig  zur  Erweichung  bez. 
Lockerung  <I<t  Cholesteatommassen  beizutragen.  Bessere  Dienste  haben  mir  hierfür 
Instillationen  von  Acohol.  absol.  (s.  S.  125  u.  219)  geleistet,  welcher,  falls  er  zu 
sehr  reizt,  mit  dostillirtoni  Wasser  oder  reinem  Glycerin  zu  verdünnen  ist*).  Durch 
diese  weiden  die  Epidennismassen  zum  Schrumpfen  gebracht  und  sind  nun  leichter 
beim  Ausspritzen  des  Ohrs  zu  entfernen.  Immerhin  gelingt  letzteres  häufig  eist  in 
wiederholten  Sitzungen,  nachdem  die  alcoholischen  Ohrtropfen  3mal  täglich  mehrere 
Tage  hindurch  eingeträufeil   und  jedesmal    10  Minuten  im  Ohre  gebissen  wurden. 


*    Rp.    Alcohol.  absol.   100,0  oder  Rp;    Alcohol.  absol. 

Ds.  Ohrtropfen  Glycerin  pur.  ää  50,0 

M.'  f).  S.  Ohrtropfen. 
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Erweisen  sich  auch  hiernach  öftere  Versuche,  das  Cholesteatom  des  Gehörgangs 
durch  Ausspritzungen  allein  zu  entfernen,  erfolglos,  so  benütze  man  zur  Ablösung 
desselben  von  seiner  Unterlage  und  zur  Lockerung  der  sehr  cohärenten  Lamellen 
von  einander  ein  rechtwinklig  abgebogenes,  vorn  stumpfes  bez.  geknöpftes  Häkchen 
1 Taf.  XV  Fig.  1 2  u.  1 4).  Ist  durch  Entfernung  kleinerer  Stücke  der  Geschwulst  mittelst 
dieses  Instruments,  welches  natürlich  nur  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  und  den 
S.  115  u.  116  angegebenen  Cautelen  angewandt  werden  darf,  erst  etwas  Luft  ge- 
schaffen, so  gelingt  es  nunmehr  leichter,  den  Cholesteatompfropf  durch  weiteres  Aus- 
spritzen aus  dem  Gehörgang  herauszubefördern. 

Die  Cholesteatome  des  Mittelohrs  sind  natürlich  noch  weit  schwerer  zu  ent- 
fernen wie  diejenigen  des  Meat.  audit.  ext.,  da  sie  in  den  Höhlen  des  Mittelohrs 
sowohl  dem  Strahl  des  Spritzwassers,  wie  auch  unseren  Instrumenten  (Pincetten, 
Häkchen)  viel  weniger  zugänglich  sind.  Auch  hier  wird  es  sich  empfehlen,  zunächst 
durch  Ohrtropfen  von  Alcohol  absolut,  oder  Alcohol.  absolut.  Glycerin.  pur.  ää, 
falls  dieselben  nicht  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Kopfschmerz  oder  Schwindel  ver- 
ursachen, die  Massen  zum  Schrumpfen  zu  bringen. 

Wo  man  mit  der  gewöhnlichen  Ohrenspritze  nicht  zum  Ziele  kommt  —  und 
das  wird  meistens  der  Fall  sein  —  bediene  man  sich  eines  S- förmigen,  durch  den 
Trommelfelldefect  in  die  Paukenhöhle  einzuführenden  Röhrchens  (Taf.  XVII  Fig.  6  u.  7), 
über  dessen  Anwendung  S.  118  zu  vergleichen  ist.  Ist  die  in  der  Pars  tensa  oder 
flaccida  des  Trommelfells  gelegene  Perforation  zur  Einführung  des  S-Köhrchens  zu 
eng,  so  kann  man  sie,  falls  die  Anwendung  desselben  zur  Entfernung  cholesteatoma- 
töser  oder  verkäster  Massen  indicirt  erscheint,  vorher  mit  dem  Galvanocauter 
genügend  erweitern.  Besteht  eine  Fistelöffnung  in  der  oberen  und  hinteren 
Gehörgangswand,  so  lässt  sich  durch  Einführung  des  S-Röhrchens  in  diese  der 
Strahl  des  Spritzwassers  direct  in  den  Warzentheil  dirigiren.  Haben  die  mit  dem 
S-Röhrchen  durch  eine  Trommelfellperforation  oder  eine  Warzentheilfistel  hindurch 
vorgenommenen  Injectionen  einen  Epidermisfetzen  aus  dem  Mittelohr  in  den  Gehör- 
gang oder  wenigstens  in  den  Bereich  des  Gesichtsfeldes  befördert,  so  gelingt  es  mit- 
unter durch  langsamen  Zug  an  demselben  mit  der  Pincette  grössere,  zusammen- 
hängende Epidermismassen  zu  extrahiren.  Hiernach  sind  dann  wiederum  erneute 
Injectionen  durch  das  S-Röhrchen  vorzunehmen,  um  das  noch  etwa  Zurückgebliebene 
zu  entfernen. 

Ist  der  Gehörgang  zu  eng.  um  das  S-Röhrchen  einzuführen,  so  versuche  man 
das  Mittelohr  von  den  in  ihm  befindlichen  Cholesteatommassen  mittelst  Einspritzungen 
durch  den  in  die  Tuba  eingeführten  Catheter  zu  befreien.  Letztere  dürfen  aber 
nicht  mit  zu  starkem  Druck  ausgeführt  werden,  da  sonst  leicht  Schmerz  und 
Schwindel  entsteht. 

Etwaige  polypöse  Granulationen,  welche  den  Gehörgang  oder  die  Paukenhöhle 
erfüllen,  sind  vorher  zu  beseitigen. 

Lassen  sich  die  Cholesteatommassen  im  Müttelohr  durch  Ausspritzungen  nicht 
vollständig  herausschaffen,  so  quellen  die  zurückgebliebenen  nun  unter  der  Ein- 
wirkung des  injicirten  Wassers  häufig  stark  auf  und  erzeugen  hierbei  heftige  Druck- 
und  Entzündungserscheinungen.  Letztere  können  die  schleunige  Vornahme  des 
zur  vollständigen  Entfernung  der  Perlgeschrvulst  erforderlichen  operativen 
Eingriffs  nothwendig  machen.  Das  Aufquellen  kann  vielleicht  etwas  hintenan- 
gehalten  werden,  wenn  man  dem  /um  spritzen  benützten  Wasser  etwa  den  vierten 
Thej]  Alcohol.  absol.  zusetzt  und  nach  dem  Ausspülen  sofort  wieder  die  alcoholischen 
Ohrtropfen  einträufeln  lässt. 
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In  vielen  Fällen  ist  eine  vollständige  Entfernung  des  Cholesteatoms  aus  dem 
Mittelohr  nur  nach  vorheriger  Excision  des  noch  übrig  gebliebenen  Trommelfell- 
restes,  sowie  von  Hammer  und  Ambos  (s.  S.  135 — 141)  zu  erreichen,  welcher 
man,  da  die  Hauptmasse  der  Geschwulst  gewöhnlich  im  Warzentheil  sitzt,  meist 
sogar  noch  die  Aufmeisslung  des  letzteren  folgen  lassen  muss. 

Um  der  Wiederansammlung  cholesteatomatöser  Massen  vorzubeugen,  lasse  man 
1 — 2  mal  täglich  Ohrtropfen  von  Alcohol  absöl  oder  Alcohol.  absol.  Glyce- 
rin.  pur.  ää  einträufeln  und  das  Ohr  des  Abends  mit  Borsäurelösung  ausspritzen. 
Immerhin  wird  Patient  gut  thun.  sich  alle  paar  Monate  ohrenärztlich  untersuchen 
zu  lassen. 

Bezold  empfiehlt  nach  Entfernung  des  Cholesteatoms  aus  den  Hohlräumen 
des  Mittelohrs  mit  dem  S-Röhrchen  Borsäurepulver  auf  die  nun  freiliegenden 
Wände  der  Knoehenhöhle  zu  insufftiren. 

Schwartze  sucht  nach  operativer  Entfernung  des  Cholesteatoms  aus  dem 
Warzentheil  durch  Transplantation  von  Hautlappen  in  die  Knochenhöhle  die 
letztere  dauernd  offen  zu  halten.  Ihre  breite  Oeffhung  an  der  Aussenwand  des 
Warzentheils.  welche  durch  die  Pelotte  (Taf.  XIX  Fig.  1 1 )  verschlossen  gehalten 
werden  muss,  gestattet  dann  jederzeit,  die  Höhle  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  zu 
übersehen  und  abzutasten  soAvie  bei  eintretendem  Kecidiv  die  cholesteatomatösen 
Massen  zu  entfernen,  bevor  es  zu  Eiterung  und  jauchigem  Zerfall  kommt.  Als  ein 
weiterer  sehr  erheblicher  Vortheil  dieser  Operationsmethode  ist  anzuführen,  dass 
etwaige  nach  der  Entfernung  neu  gebildete  Cholesteatommassen  sich  durch  die  per- 
sistente Knochenfistel  entleeren  und  nicht,  wie  dieses  sonst  so  leicht  geschieht,  in  dir 
Schädelhöhle  durchbrechen  werden.  Endlich  scheint  die  Secretion  in  der  von  den  Perl- 
geschwulstmassen  befreiten  Knochenhöhle  noch  am  ehesten  dauernd  zu  sistiren  und 
definitive  Verhornung  der  Auskleidungsmembran  noch  am  ehesten  zu  Stande  zu 
kommen,  wenn  die  Luft  permanent  mögliehst  freien  Zutritt  zu  letzterer  hat. 

Aus  diesem  Grunde  empfiehlt  es  sich,  die  Aufmeisslung  des  Warzentheils  in  der 
S.  280 — 282  beschriebenen  Weise,  also  mit  Fortnahme  der  hinteren  Gehürgangswauä,  aus- 
zuführen, die  das  Cholesteatom  enthaltende  Knochenhöhle  vollkommen  freizulegen,  dann  den 
SxACKE'schen  Lappen  (s.  S.  139)  zu  bilden  und,  nachdem  man  die  ganze  Operationshöhle  mit 
Gaze  gründlich  gereinigt,  alle  Blutcoagula,  Cholestea  tomfetzen,  abgeschabten  Granulationen 
und  Knochensplitter  sorgfältig  entfernt  hat,  den  vorderen  Rand  des  Lappens  mit  dem 
unteren  Theil  des  hinter  der  Ohrmuschel  geführten  Hautschnitts  durch  tiefgehende  Nähte 
zu  vereinigen,  endlich  hinter  dem  oberen  Theil  des  parallel  der  Ohrmuschel  geführten 
Schnitts  einen  mit  seiner  freien  Spitze  nach  unten  sehenden,  oben  etwa  2,  unten  1  cm 
breiten,  langen,  aus  Haut  und  subcutanem  Gewebt1  bestehenden  Lappen  von  seiner  Unter- 
lage abzupräpariren ,  nach  vorn  zu  verschieben  und  in  den  oberen  Umfang  der  Knochen- 
böhle  hineinzulegen,  wo  er  durch  Jodoformgazetampons  fest  an  seine  Unterlage  angedrückt 
werden  soll.  Stand  in  dem  vorderen  Rande  des  STACKE'schen  Lappens  Knorpelsubstanz 
vor,  so  muss  dieselbe,  bevor  man  näht,  mit  der  Scheere  abgetragen  worden.  Beim  ersten 
Verbandwechsel,  also  nach  5 — 10  Tagen,  werden  die  Nähte  entfernt.  In  den  ersten  I  I 
Tagen  haftet  die  Jodoformgaze  der  Wundfläche  so  fest  an,  dass  man  sie  nicht  heraus- 
nehmen darf.  Secernirl  die  Wunde  stärker,  so  wird  alle  3—4  Tage,  event.  noch  öfter,  ver- 
bunden. Spätestens  nach  2—3  Wochen  können  auf  den  blossliegenden  mit  Granulationen 
bedeckten  Knochen  Hautlappen  nach  Thiebsch  transplantirt  werden.  Die  den  zu  übcr- 
häutenden  Stellen  entsprechend  zugeschnittenen  kappen  (s  S.  282)  werden  nach  gründlichem 
Abkratzen  der  Granulationen  mit  dem  scharfen  Löffel  und  sorgfältiger  Blutstillung  auf  den 
nun  ganz  freiliegenden  Knochen  genau  mit  der  Sonde  angedrückt  und  durch  Tamponade 
der  Knoehenhöhle  mit  erbsengrossen  Jodoformgazekügelchen  unverrückt  gegen  ihre  Unter- 
lage angedrückl  erhalten.  Um  sie  nicht  wieder  loszureissen,  muss  man  sich  auch  bei  den 
folgenden  Verbandwechseln  davor  hüten,  etwa  festgeklebte  Gaze  abzureissen,  auf  der  frisch 
tiberhäuteten  Flüche  viel  zu  wischen  und  die  neue  Gaze  fest  hineinzustopfen. 

Die  transplantirte  Haut  pflegt  in  der  ersten  Zeit  sehr  viel  Epidermis  zu  pro- 
duciren,  später  erscheint  sie  glatt  und  glänzend,   rosa  oder  grau. 
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Ist  ein  Cholesteatom  durch  Aufineisslung  des  "Warzentheils  entfernt,  so  be- 
obachtet man  häufig  auch  nach  scheinbar  gründlichster  Beseitigung  alles  Kranken 
bei  der  Nachbehandlung,  dass  sehr  bald  wieder  weiss-graue  Membranen  auf  den 
Wund  flächen  erscheinen,  welche  aus  Epidermis  mit  langen  Betezapfen  und  oft 
dicken  Lagen  verhornter  Epithelien  bestehen.  Diese  breiten  sich  allmählich  über 
die  ganze  Wnndfläche  aus,  verhüten  die  Ausheilung  des  Knochendefects  und  geben 
in  Folge  der  Zersetzung  der  sich  abstossenden  Epithelien  zu  Eeizungszuständen 
Veranlassung.  Durch  sie  erklärt  es  sich,  dass  auch  nach  sorgfältigster  operativer 
Entfernung  alles  Kranken  und  scheinbar  vollkommener  Vernarbung  so  häufig  hart- 
näckige Recidive  der  Cholesteatombildung  auftreten  ohne  vorausgegangene  Sym- 
ptome von  Entzündung  und  Eiterung.  Die  vorher  S.  332  beschriebene  Beobachtung 
Ktrchner's  macht  uns  die  grosse  Schwierigkeit  verständlich,  alle  „Keime"  des 
Cholesteatoms  gründlich  auszurotten.  Will  man  Recidive  aber  verhüten,  so  bleibt 
nichts  übrig,  als,  wie  es  Kirchner  vorschlägt,  bei  operativer  Entleerung  des 
Cholesteatoms  aus  dem  Warzentheil,  ähnlich  wie  bei  einer  bösartigen  Neubildung, 
noch  einen  beträchtlichen  Theil  von  dem  scheinbar  gesunden  Knochengewebe  gleich- 
zeitig wegzunehmen,  da  man  „nur  auf  diese  Weise  im  Stande  ist,  alle  Keime  des 
Cholesteatoms  zu  zerstören''.  Erscheinen  die  Membranen  dennoch  wieder,  so  ent- 
ferne man  sie  mit  dem  scharfen  Löffel. 

Schavartze  scliien  die  Anwendung  einer  Jodoformemidsion  in  Glycerin  oder 
Mandelöl  die  Eegeneration  der  in  Rede  stehenden  Membranen  wenn  auch  nicht  ganz 
zu  verhindern,  so  doch  etwas  zu  beschränken. 

Die  breite  Aufineisslung  des  Warzentheils  ist  das  einzige  Mittel ',  um 
eine  Perlgeschwulst  des  Mittelohrs  zu  vollkommener  Heilung  zu  bringen.  Da 
nun  die  Entwicklung  der  cholesteatomatösen  Massen  bei  Mittelohreiterung  er- 
fahrungsgemäss  noch  häufiger  als  andere  Formen  von  Otit.  med.  purul.  chron. 
lethale  Folgeerkrankungen  (Meningitis,  Hirnabscess  und  Pyaemie  oder  Septi- 
caemiej  hervorruft,  so  empfiehlt  es  sich,  die  sofortige  Vornahme  der  genannten 
Operation  in  allen  denjenigen  Fällen  anzurathen,  in  denen  man  eine  Perl- 
geschwulst  im  Mittelohr  mit  Sicherheit  diagnosticirt  hat. 


VII.  Fremdkörper  im  Ohre. 


Kindern  bereitet  es  ein  besonderes  Vergnügen,  sich  selber  oder  ihren  Gespielen 
Fremdkörper  in  die  Ohren  zu  stecken.  Sie  benützen  hierzu  alle  möglichen  hinge, 
wie  Erbsen,  Linsen,  Holmen,  Kirschkerne,  Kaffeebohnen,  Getreidekörner,  Johannis- 
brodkerne,  kleine  steine.  Glas-  oder  Metallperlen,  kleine  Knöpfe,  Papierkügelchen 
und  Anderes  (vergl.  auch  Taf.  X   Fig.  11). 

Bei  Erwachsenen  kommen  Fremdkörper  im  Ohre  sehr  viel  seltener  vor  und 
in  der  Regel  aus  ganz  bestimmter  Veranlassung.  So  finden  wir  sie  öfters  bei 
Leuten,  welche  an  Jucken  im  Ohre  leiden  und  die  lible  Ängewohnheil  haben,  die 
Wände  des  Gehörgangs  mit  festen  Körpern  zu  scheuern.  Bei  dieser  Manipu- 
lation bleiben  nichl  selten  die  aus  Metall,  Porcellan  oder  Born  verfertigten,  mitunter 
nur  Lose  aufgesteckten  Knöpfe  der  Notizbleistifte  im  Gehörgang  stecken;  auch 
können  hierbei  Holzstückchen  von  einem  Zahnstocher,  Zündhölzchen  und  dergl.  im 
Ohre  abbrechen.  Sodann  gelangen  bei  Erwachsenen  mitunter  Fremdkörper  zur  Be- 
obachtung, welche  zur  Linderung  rmi  Zahn-,  seltener  ron  niirenseluner:eu 
und  -sausen  in  den  Gehörgang  gesteckt  wurden.    Hierhin  gehören  die  sogenannten 
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Ohr-  oder  Magnetpillen,  ferner  Stücke  von  Campher,  Knoblauch.  Zwiebeln,  rohen 
Kartoffeln  oder  Speck.  Auch  kommt  es  vor,  dass  Personen,  welche  die  gleichfalls 
üble  Angewohnheit  haben,  Wattepfropfe  sehr  tief  in  das  Ohr  zu  stecken,  dieselben 
nicht  wieder  herausbekommen  können  oder  auch  ihr  Vorhandensein  ganz    vergessen. 

Endlich  können  sowohl  bei  Erwachsenen  wie  bei  Kindern  lebende  Thiere  in 
das  Ohr  hineinkriechen  oder  -fliegen.  Es  sind  dieses  am  häufigsten  die  Küchen- 
schwaben (Taf.  X  Fig.  IIa),  ferner  Fliegen.  Flöhe,  Wanzen,  der  Ohrwurm  (Forfi- 
cula  auricularis),  kleine  Spinnen,  sodann  die  bei  putriden  vernachlässigten  Ohr- 
eiterungen mitunter  in  grossen  Massen  im  Gehörgang  und  der  Paukenhöhle  vor- 
kommenden Fliegenlarven,  welche  sich  aus  den  Eiern  der  Fliege  entwickeln,  als 
Würmer  erscheinen  und  sehr  beweglich  sind. 

Symptome,  Verlauf  und  Prognose:  In  der  überwiegenden  Mehrzahl 
der  Fälle  verursachen  die  Fremdkörper  im  Ohre  keinerlei  Beschwerden  oder 
Gefahren  für  den  Patienten  und  beeinträchtigen  selbst  das  Hörvermögen  gar 
nicht  oder  nur  unbedeutend.  Letzteres  erklärt  sich  daraus,  dass  sie,  wenn  man 
von  tief  eingeführten  Wattepfropfen  absieht,  das  Lumen  des  Gehörgangs  meist  nicht 
hermetisch  verschliessen,  vielmehr  noch  Spalten  übrig  lassen,  durch  welche  die  Schall- 
wellen zum  Trommelfell  gelangen  können.  Allerdings  sind  in  der  Literatur  einzelne 
Fälle  mitgetheilt,  wo  Fremdkörper  im  Ohre  durch  Reizung  der  im  Gehörgang  ver- 
laufenden Trigeminus-  und  Vaguszweige  nervöse  Reflex  er  scheinungen ,  wie  hart- 
näckigen Hustenreiz,  Asthma,  Uebelkeit  und  Erbrechen,  Blepharospasmus,  epileptische 
Krämpfe,  Cephalalgie,  ausgelöst  haben.  Dieses  aber  sind  seltene  Ausnahmen,  und 
die  Regel  ist,  dass  todte  Fremdkörper •,  wofern  man  sie  nur  in  Ruhe  lässt, 
ruhig  im  Ohre  bleiben  können,  ohne  irgend  welche  Gefahr  oder  nennens- 
werthe  Beschwerden  herbeizuführen. 

Lebende  Thiere  im  Ohre  verursachen  dem  Patienten  allerdings  Beschwerden, 
zuweilen  sogar  sehr  heftige.  Dieselben  bestehen  in  Schmerzen  und  ferner  in  mit- 
unter überaus  starkem,  dem  Donner  ähnlichen  subj.  Geräusch,  Erscheinungen,  welche 
durch  das  Herumkriechen  oder  -springen  der  Insecten  auf  den  Gehörgangswänden 
und  dem  Trommelfell  hervorgerufen  werden  und  den  Patienten  nicht  selten  in  grosse 
Aufregung  versetzen.  Sehr  starke  Schmerzen  und  selbst  Delirien  können  durch  die 
Bewegung  der  bei  Kindern  mit  stinkendem  Ohrenfluss,  wie  oben  erwähnt,  zuweilen 
massenhaft  im  Gehörgang  und  der  Paukenhöhle  befindlichen  Fliegenmaden  ent- 
stehen. 

Todte  Fremdkörper  indessen  —  und  auch  Thiere  sterben  nicht  selten  bald 
nach  dem  Eindringen  in  den  Gehörgang  ab,  ohne  irgend  welche  krankhaften  Er- 
scheinungei]  veranlasst  zu  haben,  —  verursachen,  wie  hier  absichtlich  nochmals 
hervorgehoben  werden  soll,  von  seltenen  Ausnahmefällen  abgesehen,  wenn  man  sie 
nur  in   Ruhe  lässt,  gar  keine  Gefahren  oder  Beschwerden  für  den  Patienten. 

Es  sind  in  der  Literatur  zahlreiche  Fälle  mitgetheilt,  wo  bei  einer  zufälligen 
Untersuchung  des  Ohres  Fremdkörper  (z.  B.  Schieferstiftstückchen,  Erbsen,  Kirsch- 
kerne, steine,  ein  cariöser  Backzahn)  gefunderj  wurden,  welche  30,  ja  selbst  50 
Jahre  im  Gehörgang  lagen,  ohne  dass  der  Patient  von  ihrem  Vorhandensein  irgend 
etwas  gewusst  oder  eine  Unbequemlichkeit  verspürt  hatte. 

Auf  der  anderen  Seite  s<»||  oichl  unerwähnt  bleiben,  dass  die  Fremdkörper 
häufig  \en  Ohrenschmalz  umhüllt  werden,  und  dass  hierdurch  gelegentlich  der  S.  181 
geschilderte  Symptomencomplex  eines  obturirenden  teraminalpfropfs  entstellen  kann 
(Schwerhörigkeit,  Druckgefühl,  Ohrensausen  etc.).  Diese  Erscheinungen  jedoch  treten 
gewöhnlich  erst  nach  längerer  Zeit  auf  und  bieten  bei  ihrer  relativen  Unerheblichkeit 
wahrlich  kein.-  Veranlassung,  das  Bineingerathen  von   Fremdkörpern  in  das  Ohr  als 
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eine  grosse  Gefahr  zu  betrachten,  welche  sofortige  Entfernung  derselben  dringend 
erheischt,  eine  Ansicht,  die  nicht  energisch  genug  bekämpft  werden  kann,  welche 
indessen  beim  Laienpublicum  sowohl  wie  auch  bei  einem  Theil  der  Aerzte  immer 
noch  besteht. 

Der  Fremdkörper  im  Ohre  verursacht  keine  Gefahren  für  den 
Patienten,  wenn  man  ihn  nur  in  Ruhe  lässt! 

Leider  geschieht  dieses  nur  in  den  seltensten  Fällen.  Gewöhnlich  machen 
schon  die  Angehörigen,  sobald  sie  erfahren,  dass  ein  Kind  sich  einen  Fremdkörper  in 
das  Ohr  gesteckt  hat,  sofort  den  Versuch,  ihn  zu  entfernen.  Sie  benützen  hierzu  in 
der  Eegel  eine  Haarnadel.  Das  corpus  alienum  hiermit  herauszubefördern  gelingt 
ihnen  wohl  niemals.  Häufig  schieben  sie  im  Gegentheil  das  ursprünglich  ganz  vorne 
am  Ohreingange  liegende  weiter  in  die  Tiefe.  Ist  dieses  geschehen,  so  suchen  sie 
nun  Hülfe  bei  Heilgehülfen  oder  auch  häufig  bei  Aerzten  nach,  welche  sich  mit 
Ohrenheilkunde  niemals  beschäftigt  haben.  Hier  werden  dann  die  Versuche,  den 
Fremdkörper  instrumentell  zu  extrahiren,  weiter  fortgesetzt,  wobei  insbesondere 
Zangen  und  Pincetten  zur  Anwendung  gelangen.  Dass  es  mit  solchen  fast  immer 
unmöglich  ist.  fremde  Körper  aus  dem  Ohre  zu  entfernen,  sollte  a  priori  einleuchten. 
Nur  ganz  dünne  Gegenstände,  wie  etwa  Nadeln,  können  im  Gehörgang  mit  Pincetten 
oder  Zangen  bequem  gefasst  und  herausgeholt  werden,  aber  auch  diese  nur  dann. 
wenn  mit  dem  Stirnspiegel  genügend  Licht  hineingeworfen  wird,  um  das  Operations- 
feld ausreichend  zu  erhellen,  und  wenn  ferner  der  Patient  während  der  ganzen 
Manipulation  den  Kopf  vollkommen  ruhig  hält.  Beides  ist  niemals  der  Fall.  Aerzte, 
welche  zur  Entfernung  eines  Fremdkörpers  aus  dem  Ohre  sofort  zu  Zangen  oder 
Pincetten  greifen,  sind  mit  den  Fundamenten  der  Ohrenheilkunde  so  wenig  vertraut, 
d;iss  sie  in  dem  kunstgerechten  Gebrauch  des  Eefiectors  gleichfalls  kaum  bewandert 
sein  dürften.  Und  dass  Kinder  oder  auch  selbst  Erwachsene  während  einer  instru- 
menteilen Fremdkörperextraction  mittelst  Zangen  oder  Pincetten  vollkommen  ruhig 
sitzen,  ist  bei  de]-  grossen  Empfindlichkeit  des  Gehörgangs  ebenfalls  ausgeschlossen. 
Ausserdem  aber  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  kein  Raum  vorhanden,  um  die 
Branchen  einer  Zange  oder  Pincette  zwischen  Fremdkörper  und  Gehörgangswände 
zu  schieben,  wie  es  doch,  wenn  man  den  ersteren  tassen  will,  nothwendig  wäre. 

Was  geschieht  also,  wenn  —  trotz  all'  dieser  auf  der  Hand  liegender  Be- 
denken ein  leider  auch  heute  noch  immer  häufiger  Fall  —  dennoch  ohne  genügende 
Beleuchtung,  gewöhnlich  auch  ohne  gehörige  Fixirung  des  Kopfes  dos  Patienten 
der  Versuch  gemacht  wird,  den  Fremdkörper  mit  Zangen  oder  Pincetten  zu 
entfernen?     In  der  Regel  Folgendes: 

Während  das  Instrument  im  Ohre  geöffnet  wird  oder  auch  schon  beim  Ein- 
fuhren desselben  wird  die  Gehörgangswand  unsanft  berührt,  Patient  empfindet  hier- 
bei heftigen  Schmerz  und  macht  in  Folge  dessen  eine  dem  Operateur  unerwartete 
Bewegung  mit  dem  Kopfe,  wobei  das  im  Ohr  befindliche  Instrument  oft  genug 
nicht  nur  die  Gehörgangswand  verletzt,  exeoriirt  oder  quetscht,  sondern  auch  den 
Fremdkörper  weiter  in  die  Tiefe  stösst.  Werden  die  Extractionsversuche  trotzdem 
ireiter  fortgesetzt,  so  wiederholt  sich  dieses  immer  häufiger  und  in  verstärktem 
Masse.  Durch  die  mechanische  Reizung  bez.  Verletzung  des  Gehörgangs  wird  der- 
selbe immer  empfindlicher,  der  Patient  in  Folge  <\>'v  Schmerzen  immer  unruhiger 
und  ungeduldiger,  dir  Kinder  und  um  solche  handeil  efl  sich  j;i  meistens  wehren 
rieh  mit  Händen  und  Füssen,  schreien  und  halten  den  Kopf  auch  nicht  eine  Sekunde 
lang  ruhig.  Verliert  der  „Operateur"  trotz  alledem  nicht  den  Muth,  so  wird  es 
ihm  hei  weiterer  Fortsetzung  der  instrumentellen  Extractionsversuche  allmählich  ge- 
lingen,   nicht    nur  die  Gehörgangswände    Btark  zu  irritiren  he/,  zu  zerfetzen,  wobei 
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natürlich  auch  Blutung  eintreten  kann,  sondern  auch  den  vorläufig  noch  im  knorp- 
ligen Gehörgange  liegenden  Fremdkörper  tief  in  den  knöchernen  Theil  des  Canals 
oder  sogar  nach  arteficieller  Perforation  des  Trommelfells  in  die  Paukenhöhle  hinein- 
zustossen  und  hier  fest  einzukeilen. 

Die  otiatrische  Literatur  enthält  eine  grosse  Reihe  von  Fällen,  wo  durch 
derartige,  von  unkundiger  Hand  vorgenommene  Extractionsversuche*)  nicht  nur 
der  Gehörgang ,  sondern  auch  Trommelfell ,  Gehörknöchelchen,  ja  selbst  die 
knöchernen  Wände  der  Paukenhöhle,  die  dieser  so  nahe  gelegene  Carotis  int. 
und  Vena  jugul.,  sowie  der  N.  facialis  verletzt,  wo  der  Hammer  oder  ein 
Stück  vom  Annulus  tympanicus  herausgerissen  wurden,  wo  als  Folge  des  Ein- 
griffs sofortige  Facialislähmung ,  ferner  mit  qualvollen  subj.  Geräuschen  und 
Schwindelanfällen  verbundene  unheilbare  Taubheit  eintrat  oder  gar  durch  eine 
an  die  Verletzung  des  Ohres  sich  anschliessende  eitrige  Meningitis  oder  Hirn- 
abscess   Tod  erfolgte. 

Und  solche  unverständigen,  in  ihren  Folgen  so  überaus  verhängnissvollen,  selbst 
zum  Tode  führenden  Extractionsversuche  sind  —  kaum  glaublich,  aber  dennoch 
wahr  und  von  zuverlässigen  Berichterstattern  gewährleistet  —  sogar  in  Fällen  vor- 
genommen worden,  wo  in  dem  betreffenden  Ohr  ein  Fremdkörper  überhaupt  nicht 
vorhanden  war. 

Wenn  nun  auch  nicht  immer,  wo  in  der  oben  geschilderten  ungeeigneten 
Weise  Zangen  und  Pincetten  gegen  ein  im  Gehörgang  befindliches  Corpus  alienum 
ins  Feld  geführt  werden,  die  erwähnten  schweren  Verletzungen  und  Folgeerscheinugen 
einzutreten  brauchen,  so  wird  doch  durch  diese  instrumenteilen  Manipulationen  die 
sonst  stets  durchaus  günstige  Prognose  der  Fremdkörper   erheblich  verschlechtert. 

Denn  wenn  auch  tiefere  Verletzungen  ausbleiben,  so  wird  doch  schon  die  un- 
vermeidliche mechanische  Reizung  des  Gehör gangs  hinreichen,  um  eine  ent- 
zündliche Schwellung  seiner  Wände  entstehen  zu  lassen.  Hierdurch  aber  wird 
eine  feste  Einkeilung  des  vorher,  wie  wir  oben  S.  338  bereits  erwähnt  haben, 
den  Meatus  fast  niemals  hermetisch  verschliessenden  Fremdkörpers  zu  Stande  kommen 
und  eine  Entfernung  desselben  nunmehr  viel  schwieriger  werden.  Tritt  im  weiteren 
Verlauf  der  arteficiellen  Gehörgangsentzündung  eine  Eiterabsonderung  ein,  so  wird 
jenseits  des  durch  die  geschwollenen  Gehörgangswände  fest  eingekeilten  Fremd- 
körpers in  der  Tiefe  des  Ohres  Eiterretention  entstehen  müssen  und  als  Folge  der 
letzteren  können  dann,  wenn  vorher  nicht  noch  rechtzeitig  von  sachverständiger 
Seite  die  Entfernung  des  Fremdkörpers  bewirkt  wird,  wiederum  tödtlich  verlaufende 
Complicationen ,  wie  Meningitis,  Hirnabscess,  Pyaemie  und  Septicaemie,  zu 
Stande  kommen. 

Ist  ein  umfangreicher  Fremdkörper  in  die  enge  Paukenhöhle  gestossen 
worden,  so  kann  derselbe  hier,  abgesehen  von  der  Schwellung  der  Gehörgangs- 
wände '»der  dem  bei  Fruchtkernen  eintretenden  Aufquellen,  so  fest  eingekeilt  sein. 
dass  man  ihn  ohne  vorhergehende  operative  Eingriffe  auch  instrumentell  absolut 
nicht  aus  seiner  Lage  bringen  und  extraliiren  kann.  Besonders  hinderlich  wirkt 
hier   das  Vorspringen    des  Annulus  tympanicus,    über  welchen  der   in  der  Pauken- 


*)  „Alljährlich  sterben  überall  in  Folge  solcher  eine  Ansaht  von  Kin- 
dern. .Ins  der  relativen  Seltenheit  der  public irten  lethalen  Fälle  darf 
nicht  geschlossen  werden  auf  die  Seltenheit  ihres  Vorkommens."  Dieser  vor 
wenigen  Jahren  gethane  Ausspruch  Schwartze's  dürfte  leider  auch  heute  noch  Geltung 
baben. 
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höhle  befindliche  Fremdkörper,    auch  wenn   man  ihn  mit  dem  Häkchen  fest  gefasst 
hat.  oft  nicht  herübergehoben  werden  kann. 

Diagnose  und  Therapie :  Bevor  wir  an  die  Entfernung  eines  Fremd- 
körpers herangehen,  müssen  wir  uns  stets  durch  objective  Untersuchung  selber 
überzeugen,  dass  ein  solcher  auch  wirklich  im  Ohre  vorhanden  ist. 

Auf  die  Angaben  der  Patienten  dürfen  wir  uns  in  diesem  Falle  nicht  ver- 
lassen. Denn  einmal  handelt  es  sich  hier  ja  meist  um  Kinder,  deren  Aussagen 
niemals  durchaus  zuverlässig  sind;  manche  Kinder  geben  vor,  einen  Fremdkörper 
im  Ohre  zu  haben,  ohne  dass  dieses  überhaupt  der  Fall  ist,  andere  beschuldigen 
den  falschen  Gehörgang,  zeigen  z.  B.  das  rechte  Ohr,  während  das  Corpus  alienum 
thatsächlich  im  linken  sitzt.  Sodann  aber  glauben  auch  Erwachsene  nicht  selten, 
einen  Fremdkörper  im  Ohre  zu  haben,  nachdem  derselbe  schon  lange  wieder  heraus- 
gefallen ist. 

Nur  auf  diese  Weise  erklären  sich  die  häufigen  Fälle,  wo  beim  Scheuern  der 
juckenden  Gehörgangswände  mit  einem  Notizbleistift  das  lose  aufsitzende  Knöpfchen 
desselben  im  Ohre  zurückbleibt  und  wo  wir  bei  der  otoscopischen  Untersuchung 
trotz  der  bestimmten  Angabe  des  Patienten,  dass  das  Knöpfchen  noch  im  Gehör- 
gange  stecke,  letzteren  vollkommen  frei  finden.  Das  Gefühl  von  dem  Vorhanden- 
sein des  Fremdkörpers  im  Ohre  kann  eben,  auch  wenn  derselbe  sich  nicht  mehr 
darin  befindet,  noch  längere  Zeit  bestehen  bleiben. 

Zur  Feststellung  der  Diagnose  bediene  man  sich  des  Ohrenspiegels.  Mit 
diesem  wird  es  uns,  wenn  rohe  instrumenteile  Extractionsversuche  von  unkundiger 
Hand  noch  nicht  vorausgegangen  sind,  fast  immer  gelingen,  den  Fremdkörper  zu 
eonstatiren.  Nur  ganz  kleine  Thiere  (Wanzen,  fast  microscopisch  kleine  Spinnen), 
welche  sich  im  Sinus  meat.  aud.  ext.  (Taf.  I  Fig.  1  u.  3)  verstecken,  können 
gelegentlich  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  der  Wahrnehmung  entgehen.  Sonst 
aber  werden  wir  im  Gehörgang  stets  eine  Masse  finden ,  welche  entsprechend  ihrer 
Grösse  die  Besichtigung  des  Trommelfells  mehr  weniger  behindert,  die  uns  indessen, 
da  sich  der  Fremdkörper  nicht  selten  mit  Ohrenschmalz  umhüllt,  gelegentlich  auch 
als  Ceruminalpfropf  imponiren  kann. 

Die  Natur  des  im  Ohre  steckenden  Fremdkörpers  zu  erkennen,  wird,  auch 
wenn  derselbe  nicht  von  Ohrenschmalz  eingehüllt  ist,  in  vielen  Fällen  nicht  leicht 
stin .  da  man  ja  bei  der  otoscopischen  Untersuchung  meist  nur  eine  Fläche  des- 
selben zu  Gesicht  bekommt.  Trotzdem  ist  eine  behufs  näherer  Aufklärung  vor- 
zunehmende Sondenuntersuchung  in  der  Regel  nicht  ralhsam  und  höchstens 
in  solchen  Fällen  gestattet,  wo  nach  vorausgegangenen,  von  unkundiger  Hand 
ausgeführten,  erfolglosen  instrumenteilen  Extractionsversuchen  der  Gekörgang 
durch  Schwellung  seiner  Wände,  Blutgerinnsel  oder  Granulat  tonnt  dergestalt 
verlegt  ist,  dass  wir  den  von  anderer  Seite  gewaltsam  in  die  Tiefe  t/e- 
slossenen  Fremdkörper  mit  dem  Ohrenspiegel  überhaupt  nicht  mehr  wahr- 
nehmen können.  Dass  auch  in  diesen  Füllen  die  Sondenuntersuchung  nur  unter 
Leitung  des  Stirnspiegels,  bei  gehöriger  Fixation  sowohl  des  Kopfes  wie  der  Bände 
des  Patienten,  besser  noch  in  der  Narcose  und  stets  nur  mit  grossester  Vorsicht 
vorgenommen  werden  darf,  weil  man  sonst  Gefahr  laufen  würde,  das  Corpus  alienum 
noch  mehr  in  die  Tiefe  zu  schieben  oder  auch  den  bereits  von  Anderen  verursachten 
Verletzungen  neue  hinzuzufügen,  bedarf  keiner  weiteren   Begründung. 

Mitunter  können  wir  in  zweifelhaften  Fällen  das  Vorhandensein  eines  durch 
Spiegel-  und  selbsl  Sondenuntersuchung  nicht  sicher  erkennbaren  Corpus  alienum 
im  Ohre  durch  den  Geruchssinn  feststellen,  wenn  es  sich  um  Körper  handelt,  die 
einen  starken  eharacteristischen  Geruch  besitzen,  wie  /..   l>.   Knoblauch. 
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Unser  therapeutisches  Verhalten 

A.    bei  todten  Fremdkörpern 

im  Gehörgang  ist  ein  verschiedenes: 

1)  Sind  instrnmentelle  Extractionsversuche  überhaupt  noch  nicht  vor- 
genommen worden,  so  versuchen  wir  das  Corpus  alienum  durch  einfaches  Aus- 
spritzen mit  abgekochtem  lauwarmem  Wasser  (s.  S.  116  u.  117)  zu  entfernen. 
Sehr  häufig  wird  bereits  die  erste  oder  zweite  Spritze  dasselbe  herausspülen.  Es  ist 
dieses  auch  durchaus  nicht  befremdend.  Der  Fremdkörper  füllt,  wie  wir  oben 
bereits  erwähnt  haben,  den  nicht  entzündlich  geschwollenen  Gehörgang  fast  niemals 
vollkommen  aus;  es  bleiben  vielmehr  zwischen  seinem  Bande  und  den  Wänden  des 
Canals  stets  Spalten  übrig,  in  welche  das  Wasser  beim  Ausspritzen  des  Ohres  hinein- 
dringt. Bedient  man  sich  einer  nicht  zu  kleinen  Spritze,  so  wird  durch  die  ge- 
nannten Spalten  eine  so  grosse  Menge  Wassers  hinter  den  Fremdkörper  gelangen, 
dass  sie  beim  Zurückfliessen  denselben  herausschwemmen  muss.  Zweckmässig  ist 
es,  die  Ohrmuschel  beim  Ausspritzen  energisch  nach  hinten  bez.  hinten  und  oben 
(s.  S.  26)  vom  Kopfe  abzuziehen,  um  den  gekrümmten  Gehörgang  in  einen  geraden 
Canal  zu  verwandeln,  sodann  das  mit  einem  weichen  dünnen  Gummischlauch  armirte 
spitze  Ende  der  Spritze  (Taf.  XVII  Fig.  1)  vorsichtig  bis  in  die  Nähe  des  Fremdkörpers 
vorzuschieben  und,  wenn  man  vorher  mit  dem  Ohrenspiegel  an  einer  Seite  desselben 
eine  Spalte  hat  constatiren  können,  den  Wasserstrahl  hierhin  zu  dirigiren.  Natür- 
lich kann  man  bei  ungeschickter  Manipulation  auch  mit  der  Spritze  den  Fremd- 
körper weiter  in  die  Tiefe  schieben  und  muss  man  sich  hiervor  hüten.  Ist  indessen 
die  Spitze  der  Spritze  vorn  mit  einem  noch  ca.  1  cm  weit  überstehenden  weichen 
Gummidrain  bekleidet,  so  ist  diese  Gefahr  eine  sehr  geringe  und  dürfte  nur  bei 
sehr  grosser  Ungeschicklichkeit  des  Arztes  oder  sehr  heftigen  Kopfbewegungen  des 
Patienten  eintreten.  Bei  letzteren  braucht  man  einen  Gehülfen,  um  den  Kopf 
zu  fixiren. 

2)  Sind  instrumentelle  Extractionsv  er  suche  von  unkundiger  Hand  dagegen 
bereits  vorausgegangen ,  so  haben  wir  uns  in  unserem  Verhalten  nach  dem 
Allgemeinbefinden  des  Patienten  zu  richten: 

a)  Ist  letzteres  nicht  nennenswerth  beeinträchtigt,  sind  Fieber,  Cerebralsymptome 
(Schwindel,  Uebelkeit,  Erbrechen,  starke  Kopfschmerzen,  Delirien)  oder  auch  heftige 
spontane  Schmerzen  im  Ohre  nicht  vorhanden,  so  wird  man  zunächst  wieder  ver- 
suchen, den  Fremdkörper  durch  einfaches  Ausspritzen  zu  entfernen.  In  diesen 
Fällen  werden  wir  allerdings  gewöhnlich  nicht  sogleich  bei  der  1.  oder  2.  Spritze 
/.um  Ziel  gelangen,  sondern  länger  und  wohl  auch  stärker  spritzen  müssen. 
Wenn  durch  die  6.  oder  S.  Spritze  der  Fremdkörper  noch  immer  nicht  heraus- 
gespült wird,  empfiehlt  <is  sich,  mit  dem  Ohrenspiegel  hineinzusehen,  um  zu  con- 
statiren,  <>h  er  wenigstens  etwas  weiter  nach  aussen  gerückt  ist,  Ist  dieses  der 
Fall,  so  soll  man  ruhig  weiter  spritzen.  Vielleicht  kommt  man  schneller  zum  Ziel, 
wenn  man  statt  der  gewöhnlichen  Spritze  ein  mit  entsprechendem  Ansatz  versehenes 
Klysopomp  benutzt,  mit  dem  man  einen  mehr  continuirlichen  Strahl  ins  Ohr 
hineinschicken  kann.  Auch  können  wir.  wenn  nach  längerem  Spritzen  der  Fremd- 
körper nicht  herauskommt,  die  Kranken  ruhig  zum  nächsten  Tage  wieder  bestellen 
und  inzwischen  durch  Application  einer  Eisblase  auf's  Ohr  und  eventuell  locale 
Blutentziehungen  in  seiner  Umgebung  (s.  S.  127—129)  die  Entzündung  zu  ver- 
mindern  Buchen.      Nicht   selten    werden    wir  dann,    nachdem   die  Schwellung  der  Ge- 
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hörgangswände  geringer  geworden  ist,  im  Stande  sein,  durch  weiteres  Ausspritzen  den 
Fremdkörper  herauszubefordem. 

b)  Gelingt  dieses  nicht  oder  bestehen  Erscheinungen,  welche  eine  rasche 
Entfernung  des  Fremdkörpers  erforderlich  oder  wünschenswerth  machen  — 
das  Letztere  ist  der  Fall,  wenn  Fieber  oder  Cerebralsymptome  wohl  fehlen,  die 
Patienten  aber  nicht  allein  während  oder  unmittelbar  nach  dem  Ausspritzen, 
sondern  auch  unabhängig  von  diesem  heftige  Schmerzen  im  Ohre  empfinden,  —  so 
werden  wir  nun  sofort  die  in  st  rumenteile  Entfernung  des  Fremdkörpers  in 
Angriff  nehmen*).  Diese  aber  erheischt  die  Anwendung  der  Narcose,  da  es 
dringend  noth wendig  ist,  dass  Patient,  während  das  Instrument  sich  im  Ohre  be- 
findet, vollkommen  ruhig  liegt.  Dass  die  Narcose  besonders  tief  ist,  scheint  mir 
nicht  durchaus  erforderlich  zu  sein,  wenn  man  nur  zwei  Gehülfen  hat,  welche  den 
Kopf  und  die  Hände  des  Kranken  fest  fixiren,  sodass  während  der  Operation  un- 
erwartete Bewegungen  nicht  vorkommen  können. 

Ist  hierfür  Sorge  getragen,  so  führe  man  bei  guter  Beleuchtung  des  Gehör- 
gangs mit  reflectirtem  Licht  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  und  je  nach  Lage  des 
Falls  nach  vorheriger  Einführung  des  Trichters  oder  auch  ohne  einen  solchen  ein 
möglichst  dünnes,  aber  doch  festes,  rechtwinklig  abgebogenes,  stumpfes  stählernes 
Häkchen  (Taf.  XV  Fig.  12)  zwischen  Fremdkörper  und  oberer  hinterer  Gehör- 
gangswand —  die  Ebene  des  Häkchens  der  letzteren  parallel  gerichtet  -  -  so  tief 
hinein,  dass  sich  die  Spitze  desselben  hinter  dem  Corpus  alienum  befindet,  richte 
sodann  durch  eine  Axendrehung  des  Stiels  um  90°  die  abgebogene  Spitze  des 
Häkchens  gegen  die  Mitte  des  Fremdkörpers  und  versuche  nun,  durch  vorsichtiges 
Zurückziehen  des  Instruments  letzteren  mit  herauszubefordem.  Zweckmässig  ist  es 
hierbei,  den  Stiel  des  Häkchens  etwas  gegen  die  obere  Wand  zu  drängen.  Lag 
das  Corpus  alienum  im  inneren  Theil  des  Gehörgangs  hinter  dem  Isthmus  desselben, 
so  ist  es,  um  das  Trommelfell  nicht  zu  verletzen,  besser,  das  Instrument  nicht 
längs  der  oberen  hinteren,  sondern  längs  der  vorderen  unteren  Gehörgangswand  ein- 
zuführen, weil  diese  ja  länger  ist  als  jene  (Taf.  I  Fig.  1  u.  3).  Bei  der  grossen 
Verschiedenheit  der  Fälle  bezüglich  der  Weite  des  Gehörgangs  und  der  mehr  minder 
festen  Einkeilung  der  Fremdkörper  ist  es  wünschenswerth,  zur  Entfernung  derselben 
eine  grössere  Anzahl  von  Häkchen  zur  Verfügung  zu  haben.  Die  Fig.  12,  13  (Taf.  XV) 
u.  4 — 7  (Taf.  XIX)  stellen  verschiedene  Arten  derselben  dar.  Krumme  Häkchen  wie 
in  Fig.  1  3  (Taf.  XV)  u.  in  Fig.  6u.  7  (Taf.  XIX)  können  nur  dann  benützt  werden,  wenn 
zwischen  Fremdkörper  und  Trommelfell  ein  genügend  freier  Raum  sich  befindet.  In 
solchen  Füllen  erweisen  sie  sich  zur  Extraction  weicherer  Körper  wie  Watte  und  Papier- 
pfröpfe,  aufgequollene  Erbsen,  Linsen  oder  Bohnen  als  ganz  geeignet.  Auch  kann  man 
für  solche  Corpora  aliena  ein  gerades  oder  krummes  spitzes  Häkchen  (Taf.  XIX  Fig.  5 
u.  7)  benützen,  mit  dein  man  besser  wie  mit  dem  stumpfen  in  die  Masse  derselben 
eindringen  und  sie  mitunter  leichter  extrahiren  kann,  auf  der  anderen  Seite  aber  noch 
vorsichtiger  wie    mit    dem    stumpfen    manipuhren  muss,    um    keine  Verletzung   der 


Es  dürfte  nicht  unnütz  sein,  darauf  hinzuweisen,  dass  die  instrumenteile  Premd- 
körperextraction  aus  dem  Ohre  eine  Operation  ist,  welche  dem  Bpecialistisch  ausgebildeten 
Ohrenarzl  vorbehalten  bleiben  sollte.  Denn  nur  der  in  instrumentellen  unter  Leitung  des 
Spiegels  auszuführenden  Eingriffen  im  Ohre  Erfahrene  und  Geübte  wird  die  genannte 
Operation  erfolgreich  ausführen,  ohne  dabei  dem  Ohre  Verletzungen  zuzufügen,  welche 
späternichl  uur  für  das  Sinnesorgan,  sondern  auch  für  Lehen  und  Gesundheil  des  Patienten 
rerhängnissvoL1  werden  können.  Das  Hinzuziehen  eines  Ohrenarztes  in  solchen  Fällen 
durfte  snh  daher  selbst  dann  empfehlen,  wenn  dadurch  ein  Zeitverlust  von  mehreren. 
Stunden  verursacht  wird. 
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Gehörgangswände  und  Blutung  zu  machen.  Letztere  wird  ja  zwar,  wenn  der 
Operateur  ein  geübter  Ohrenarzt  ist,  niemals  erheblich  sein,  ist  aber  doch  soviel 
wie  irgend  möglich  zu  vermeiden,  da  schon  wenige  Tropfen  Blut  hinreichen  können, 
um  das  Operationsfeld  zu  verdecken.  War  dennoch  eine  Blutung  entstanden,  so 
wird  man  dieselbe  mitunter  vor  weiterer  Fortsetzung  der  Extractionsversuche  erst 
mit  dem  Wattestäbchen  oder  mit  Jodoformgaze  zu  stillen  suchen  müssen. 

Ist  ein  Corpus  alienum  in  dem  Gehörgang  so  fest  eingekeilt,  dass  sich  von  den 
in  Fig.  12  u.  13  (Taf.  XV)  u.  4—7  (Taf.  XIX)  abgebildeten  Häkchen  keines  zwischen 
seinen  Bändern  und  den  Gehörgangswänden  einführen  lässt,  so  wird  man  zuweilen 
mit  Erfolg  von  dem  „Doublehook- Extractor"  (Taf.  XIX  Fig.  3)  Gebrauch  machen. 
Dieser  wird  bis  an  die  Aussennäche  des  Fremdkörpers  herangeführt  und  durch 
mehrere  Umdrehungen  um  seine  Axe  nach  Art  eines  Pfropfenziehers  in  die  Masse 
desselben  hineingebohrt.  Beim  Herausziehen  des  Instruments  folgt  dann  entweder 
der  ganze  Fremdkörper  oder  wenigstens  ein  Stück  von  demselben.  In  letzterem 
Fall  hat  man  immerhin  den  Vortheil,  durch  successive  Entfernung  einzelner  Stückchen 
einen  grösseren  Kaum  zu  gewinnen,  sodass  nunmehr  vielleicht  eins  von  den  in  Fig.  12 
u.  13  (Taf.  XV)  u.  4 — 7  (Taf.  XIX)  abgebildeten  Häkchen  zwischen  Gehörgangswand 
und  Fremdkörper  hinter  den  letzteren  eingeführt  werden  kann.  Natürlich  kann  der 
..Doublehook-Extractor'"  überhaupt  nur  bei  nicht  ganz  harten  Fremdkörpern  Anwendung 
finden,  so  bei  Erbsen,  Bohnen,  Johannisbrodkernen,  Wattepfropfen  und  dergl..  In 
ganz  harte  Körper,  wie  Steine  oder  Glasperlen,  kann  er  sich  selbstverständlich  nicht 
hineinbohren.  Ueberhaupt  aber  darf  er  nur  mit  grosser  Vorsicht  und  von  sehr 
geübter  Hand  benützt  werden,  da  seine  scharfen  Spitzen  sonst  leicht  Verletzungen 
des  Ohres,  Blutung  etc.  verursachen  können.  Für  fest  eingekeilte  Fremdkörper 
seheinen  sich  ferner  die  von  Berthold  angegebenen  stumpfen  Häkchen  von  nicht 
gehärtetem,  weichem  Eisen  gut  zu  eignen.  Sie  haben  den  Vortheil,  dass  man 
ihnen  jede  erforderliche  Krümmung  geben  kann,  und  dass  sie  weniger  leicht  am 
Fremdkörper  abbrechen,  wie  die  gehärteten  Stahlhäkchen. 

Bei  Glas-  oder  Metallperlen  und  bei  den  Knöpfen  der  Notizbleistifte  empfiehlt 
es  sich,  wenn  sie  ihre  Oeffnung  dem  Ohreingang  zukehren,  in  dieselbe  ein  ent- 
sprechend dickes,  ca.  2  Zoll  langes,  vorher  angefeuchtetes  Laminariastäbchen  vor- 
sichtig einzuführen  und  so  lange  (etwa  l/2  Stunde)  darin  zu  lassen,  bis  Perle  oder 
Knöpfchen  dem  aufgequollenen  Laminariastäbchen  fest  genug  aufsitzen,  um  sich 
durch  Zug  an  dem  äusseren  Ende  des  letzteren  mit  herausbefördern  zu  lassen.  Diese 
jedenfalls  schonende  Methode  ist  um  so  wichtiger,  als  Perlen,  deren  Canal  der  Ge- 
hörgangsaxe  parallel  verläuft,  durch  Ausspritzen  öfters  desshalb  nicht  entfernt  werden 
kennen,  weil  das  Spritzwasser  durch  den  Canal  nicht  nur  ein-,  sondern  auch  ab- 
fliegst, und  die  Notizbleistifte  bei  gleicher  Kichtung  ihres  Canals  durch  den  Wasser- 
strahl zuweilen  noch  weiter  in  die  Tiefe  getrieben  werden. 

Iin  den  Fremdkörper  instrumentell  entfernen  zu  können,  ist  es  zuweilen  noth- 
wendig,  zunächst  polypöse  Granulationen,  welche  in  Folge  der  vorher  von  unkun- 
diger Hand  vorgenommenen  instrumenteilen  Extractionsversuche  entstanden  sind  und 
weiche  das  Corpus  alienum  vollkommen  verdecken  können,  mit  Schlinge  oder  scharfem 
Löffel  in  der  Narcose  zu  beseitigen.  Die  Premdkörperextraction  wird  dann  sofort 
angeschlossen. 

c)  Bleiben  die  vorher  geschilderten,  von  einem  geübten  Ohrenarzt  aus- 
geführten instrvmentellen  Extractionsversuche  erfolglos,  was  insbesondere  bei 
fester  Einkeilung  des  Fremdkörpers  in  dem  tiefsten  Theil  des  Gehörgangs,  dem 
Sinns  meat.  aud.  ext,  der  Fall  sein  kann,  so  schreite  man  zu  partieller  Ablösung 
und  nachfolgender    Vorklappung  der  Ohrmuschel  und  des   knorpligen    Gehör- 


Fremdkörper  im  Ohre.  345 

gangs.  Bei  dieser  Operation  circumcidirt  man  die  Muschel  in  derselben  Weise 
wie  bei  der  STACKE'schen  (s.  S.  137  u.  138),  indessen  wird  hier  der  Schnitt  nicht  wie 
bei  jener  auch  durch  das  Periost  geführt.  Sodann  wird  Muschel  und  knorpliger  Ge- 
hörgang abpräparirt  und  letzterer  möglichst  nahe  an  seiner  Verbindung  mit  dem 
knöchernen  bis  auf  die  vordere  Wand  durchschnitten.  Ist  dieses  geschehen,  so 
klappt  man  Muschel  und  knorpligen  Theil  des  Gehörgangs  so  weit  nach  vorn,  dass 
man  nach  Stillung  der  zuweilen  allerdings  recht  störenden  Blutung  einen  deutlichen 
Einblick  in  den  knöchernen  Theil  bekommt.  Hiernach  gelingt  es  mitunter,  schon 
durch  kräftiges  Ausspritzen  den  Fremdkörper  herauszubefördern.  Bleibt  dieses  er- 
folglos, so  wird  man  ihn  in  manchen  Fällen  durch  dahinter  geführte  stumpfe  Häk- 
chen, wie  früher  (S.  343  u.  344)  geschildert  wurde,  oder  auch  mit  einer  knieförmig 
gebogenen  Kornzange  entfernen  können.  Hierauf  wird  die  Ohrmuschel  unter  strenger 
Beobachtung  antiseptischer  Cautelen  mit  Catgut-  oder  Seidenläden  wieder  angenäht, 
in  den  Gehörgang  bis  zu  vollständiger  Vernarbung  der  abgelösten  Theile  ein  ent- 
sprechend weites  Gummirohr  gesteckt,  welches,  wenn  man  die  Entstehung  einer 
Verengerung  des  Meat.  audit.  ext.  vermeiden  will,  niemals  zu  früh  weggelassen 
werden  darf,  und  darüber  ein  antiseptischer  Verband  applicirt,  unter  welchem  die 
Muschel  gewöhnlich  per  primam  anheilt. 

Fremdkörper,  die  von  unkundiger  Hand  in  die  Paukenhöhle  gestossen 
sind,  sollen  mitunter,  wenn  sie  bei  Sondenuntersuchung  noch  etwas  Beweglichkeit 
zeigen,  mittelst  Luftdouche  oder  forcirter  Wasser  inj ectionen  durch  den  Tuben- 
catheter  in  den  Gehörgang  zurückbefördert  werden  können  event.  nach  genügender 
Erweiterung  der  Trommelfellperforation  oder  Excision  der  ganzen  Membrana 
tympani  und  des  Hammers  (s.  S.  135 — 137).  In  anderen  Fällen  werden  sie  sich 
vor  oder  nach  Vornahme  der  eben  erwähnten  operativen  Eingriffe  am  Trommelfell  durch 
einfaches  Ausspritzen  vom  Gehörgang  aus  (s.  S.  116)  oder  auch  (in  der  Narcose) 
mit  dem  stumpfen  Häkchen,  dem  Doublehook- Extractor  und  dergl.  *)  herausbe- 
fördern  lassen.     Gelingt  dieses  nicht,  so  kann 

1)  die  vorher  bereits  geschilderte  Ablösung  und  Tor  klappung  der  Ohr- 
muschel und  des  knorpligen  Gehörgangs,  welche  bei  jungen  Kindern,  bei  denen 
die  obere  Wand  des  knöchernen  noch  nicht  so  lang  ist,  meist  genügen  wird,  wenn 
auch  diese  aber  zur  Entfernung  des  Fremdkörpers  mit  stumpfen  Häkchen,  dem 
Z.\u  ai/x-Ihmi  Hebel  und  dergl.  nicht  ausreicht, 

2)  Exstirpation  der  durch  die  vorausgegangenen,  von  anderer  Seite  ausge- 
führten Extractiönsversuche  oft  ohnehin  sehr  beschädigten  und  geschwollenen  mem- 
branösen  Bedeckung  der  hinteren  und  oberen  knöchernen  Gehörgangswand 
oder,  wenn  auch  hierdurch  genügender  Raum  nicht  gewonnen  wird,  um  das  Corpus 
alienum  aus  der  Paukenhöhle   herauszuhebein, 

3)  Äbmeisslung  eines  keilförmigen  Stücks  der  hin  leren  knöchernen  Ge- 
hör gang  sw  and  bez.,  wenn  der  Fremdkörper  im  Antrum  mastoid.  oder  im  Adit.  ad 
antr.  einerekeilt  ist. 


*)  Schwartze  benützl  hierzu  mit  Vorliebe  den  X.\i  FAi/schen  schaufeiförmigen  Hebel 
(Taf.  XIX  Fig.  sj.  E.  Saugest  entfernte  den  sehr  harten,  schwarzbraunen,  glatten,  im  Durch- 
messer ca.  6  in  in  grossen,  ovalen  Kern  einer  Cannabohne  (Canna  indica),  <\rv  in  der  Paukenhöhle 
lue;  und  dieselbe  beinahe  ganz  ausfüllte,  nachdem  wele  andere  Instrumente  rersagl  hatten, 
schliesslich  mit  Aalens  Polypen-  und  Fremdkörperzange  (Taf.  MX  V\^.  2)  in  der  Nar- 
oose.  In  das  Ohr  war  eine  5°/0ige  Cocainlösung  geträufelt,  um  die  Blutgefässe  der 
Paukenhöhle  zu  contrahiren  und  die  Blutung  zu  verringern*;  und  tatsächlich  war  letztere 
während  der  Operation  auffallend  gering.  Es  gelang,  die  ^  stählernen  Äjme  des  Instru- 
ments hinter  und  um  den  Kern  zu  bringen,  ihn  fesl  zu  Gassen  und  zu  extrahiren. 
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4)  die  operative  Eröffnung  des  Antrum  und  namentlich  im  letzteren  Fall 
resp.,  wenn  der  Fremdkörper  mit  einem  Ende  gegen  den  Bivinischen  Ausschnitt, 
mit  dem  anderen  gegen  den  unteren  hinteren  Theil  des  Annulus  tympanicus  ge- 
richtet ist, 

5)  operative  Entfernung  nicht  nur  des  Trommelfells  und  des  Hammers, 
sondern  auch  der  Pars  epitympanica  der  oberen  knöchernen  Gehörgangswand 
und  des  Ambos  nothwendig  werden. 

Bei  der  2.  und  3.  Operation  wird  in  derselben  Weise  wie  bei  der  SxACKE'schen  die 
Muschel  circumeidirt*),  sodann  ebenso  wie  che  hintere  und  obere  membranöse  Gehör- 
gangswand mit  dem  Elevatorium  losgelöst  und  nach  Stillung  der  Blutung  die  Verbindung 
des  knorpligen  mit  dem  knöchernen  Gehörgang  knapp  am  äusseren  Kande  des  letzteren 
in  der  hinteren  Hälfte  ihrer  Circumferenz  mit  einem  Spitzbistouri  senkrecht  auf  die  Axe 
des  Meatus  durchschnitten.  Nun  wird  die  Muschel  nach  vorn  umgeklappt  und  durch  je 
einen  mit  dem  Spitzbistouri  vom  Rande  des  Trommelfells  nach  aussen  geführten  Schnitt 
die  Cutisauskleidung  der  oberen  und  unteren  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs  durch- 
trennt und  der  so  auf  3  Seiten  umschnittene  losgelöste  Hautlappen  mit  Pincette  und 
Scheere  herausgenommen.  Hierdurch  wird  einmal  erreicht,  dass  man  besser  in  die 
Paukenhöhle  sehen  und  dann,  dass  der  aus  letzterer  herausgehobene  Fremdkörper  leichter 
durch  den  Gehörgang  hindurchtreten  kann.  Schafft  die  geschilderte  Exstirpation  der 
hinteren  und  oberen  membranösen  Gehörgangswand  aber  auch  noch  nicht  ausreichenden 
Raum  zur  Entfernung  des  Corpus  alienum  aus  der  Paukenhöhle  mit  Hülfe  hebeiförmiger 
Instrumente,  so  muss  man,  wie  oben  bereits  erwähnt  wurde,  noch  ein  keilförmiges  Stück 
von  der  hinteren  knöchernen  Wand  des  Meatus  wegmeisseln.  Die  Basis  des  Keils  wird 
nach  aussen  liegen,  seine  Schneide  an  der  hintereren  Trommelfellperipherie  auslaufen 
müssen.     Verletzung   des  N.  Facialis   kann   bei  vorsichtigem  Meissein   vermieden  werden. 

Nach  Anderen  ist  es  besser,  nach  Circumcision  der  Ohrmuschel  und  sorgfältiger 
Unterbindung  blutender  Gefässe,  den  knorpligen  von  dem  knöchernen  Gehörgang  nicht  ab- 
zutrennen, sondern  vielmehr  genau  wie  bei  der  STACKE'schen  Operation  (s.  S.  137 — 141)  die 
Haut-  und  Periostauskleidung  des  ganzen  knöchernen  Gehörgangs  bis  auf  einen  schmalen 
ringförmigen  Rest  am  Trommelfell  stumpf  abzulösen,  dicht  am  Trommelfell  durchzuschneiden 
und  nun  durch  Zug  an  der  Ohrmuschel  mit  dem  Wundhaken  so  weit  nach  vorn  zu  klappen, 
dass  sie  aus  jeder  Verbindung  mit  ihrer  knöchernen  Unterlage  gelöst  ist.  Sodann  wird 
nicht  die  ganze  hintere  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs,  sondern  nur  der  innerste  Theil 
derselben  dicht  am  Trommelfell  und,  wenn  dieses  zur  Entfernung  des  Fremdkörpers  er- 
forderlich ist,  ausserdem  auch  der  obere,  hintere,  untere  und  vordere  Theil  des  Margo 
tympanicus  abgemeisselt**). 

Dieses  letztere  Verfahren  ist  von  Bezold  angegeben  worden.  Er  hält  dasselbe  für 
so  gut  durchführbar,  dass  er  es  auch  für  diejenigen  Fälle  von  Fremdkörpern  in  der  Pauken- 
höhle empfiehlt,  bei  denen  bedrohliche  Erscheinungen  noch  nicht  vorhanden  sind,  voraus- 
gesetzt dass  eine  schonendere  Entfernung  vom  Gehörgange  aus  nicht  gelingt. 

Ist  der  Fremdkörper  im  Antrum  mastoid.  oder  im  Aditus  ad  antr.  eingekeilt,  so  muss 


*)  Zaufal  führt  statt  dessen  einen  horizontalen  Schnitt  nur  durch  die  Haut,  2  cm 
über  dem  oberen  Ansatz  der  Ohrmuschel  in  der  nach  oben  verlängerton  Linie  des  Tragus- 
randes  beginnend  und  bis  zur  Mitte  der  Wurzel  des  Warzentheils,  und  einen  zweiten  senk- 
recht auf  diesen  durch  Haut  und  Periost  bis  zur  Spitze  des  Warzenfortsatzes,  präparirt 
dann  von  oben  her  die  Cutis  von  der  Aponeurose  des  M.  temporal,  ab,  bis  er  zum  Proc. 
zygomatic.  gelangt  ist,  führt  nun  erst  auf  und  längs  dem  letzteren  den  Periostschnitt 
in  'li<'  hintere  Schnittlinie,  um  dann  den  dreieckigen  Periost-  und  Hautlappen  mit  der  Ohr- 
muschel und  der  Auskleidung  der  hinteren  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs  vom  Knochen 
•  n  das  Trommelfell  mit  dem  Elevatorium  loszupräpariren. 
**)  Speciell  der  untere  Rand  des  Margo  tympanic.  ist  es,  welcher  der  instrumenteilen 
Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  der  Paukenhöhle  <li<'  grössten Hindernisse  bereitet,  insofern 
6fi  unmöglich  Bein  kann,  ein  auf  dem  bekanntlich  2 — 3  nun  tiefer  als  die  untere  Gehör- 
gangswand gelegenen  l!"den  der  Paukenhöhle  befindliches  Corp.  alienum,  selbst  wenn 
dasselbe  noch  beweglich  ist.  vom  Meatus  aus  über  <!<■!!  vu-springenden  Rand  des  Tronunel- 
fellsulcue  mittelsl  Bäkchen  und  dergleichen  herüberzuhebeln.  Wird  hierbei  stärkere  Gewalt 
angewandt,  bo  kann  man  <I<ü  ofl  papierdünnen  Boden,  das  Dach  der  Paukenhöhle,  den 
Canalis  Falloppiae  and  <li<'  Gehörknöchelchen  verletzen. 
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auch  das  Antrum  eröffnet  bez.  die  Pars  epitympanica  der  oberen  knöchernen  Gehörgangs- 
wand abgemeisselt  oder  der  Ambos  weggenommen  werden.  Durch  die  vorausgegangenen 
Extractionsversuche  sind  in  solchen  Fällen  gewöhnlich  sehr  bedeutende  Verletzungen  am 
Trommelfell  und  in  der  Paukenhöhle  herbeigeführt  und  ist  es  daher  zweckmässig,  das 
Cavum  tvmpani  breit  zu  öffnen,  um  nicht  nur  den  Fremdkörper,  sondern  auch  etwaige 
fracturirte  oder  dislocirte  Gehörknöchelchen  oder  abgesprengte  Knochensplitter,  Granulationen 
etc.  entfernen  zu  können. 

Ist  dieses  geschehen .  so  wird  die  Ohrmuschel  und  der  knorplige  Gehörgang  event. 
mit  der  anhaftenden  membranösen  Auskleidung  des  knöchernen,  falls  letzterer  ausgeschält 
wurde,  wieder  in  seine  normale  Lage  zurückgebracht,  in  den  Gehörgang  ein  sein  Lumen 
ausfüllendes,  fast  bis  in  die  Paukenhöhle  reichendes  Drainrohr  geschoben,  und  die  Haut- 
wunde genäht.  Dieselbe  heilt  meist  per  primam.  Der  losgelöste  Hautperiostcylinder  legt 
sich  der  knöchernen  Unterlage  wieder  an.  War  die  membranöse  hintere  Wand  des 
knöchernen  Gehörgangs  excidirt,  so  granulirt  der  entblöste  Knochen  und  es  bildet  sich 
auf  ihm  eine  glatte  Narbenmembran. 

Die  sofortige    Vornahme  dieser  Operationen  ist  geboten 

1)  wenn  lebensgefährliche  Symptome  auftreten, 

2)  wenn  der  Eintritt  hochgradiger  Seh  Averhörigkeit  bez.  Taubheit  eine  durch 
das  Aufquellen  des  Fremdkörpers  oder  die  vorgenommenen  Extractionsversuche  ver- 
ursachte frische  Verletzung  an  der  Steigbügelfussplatte  wahrscheinlich  macht,  durch 
welche  sich  die  Mittelohreiterung  auf  das  Labyrinth  und  die  Schädelhöhle  aus- 
breiten kann. 

3)  wenn  Patient  nicht  in  der  Lage  ist,  unter  beständiger  Aufsicht  des  Arztes 
zu   bleiben. 

Treten  bei  einem  in  der  Paukenhöhle  eingekeilten  Fremdkörper  neben  Mittel- 
ohreiterung Entzündungserscheinungen  in  der  Umgebung  des  Ohres,  besonders 
am  Warzentheil,  auf,  so  ist  die  sofortige  Aufmeisslung  des  Antr.  mastoid.,  bei 
welcher  gleichzeitig  die  hintere  knöcherne  Gehörgangswand  bis  zur  Pauken- 
höhle entfernt  und  der  Fremdkörper  extrahirt  werden  soll,  indicirt. 

Auf  der  anderen  Seite  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  in  einzelnen 
wenn  auch  seltneren  Fällen  Fremdkörper  lange  Zeit  in  der  Paukenhöhle 
gelegen  haben,  ohne  besondere  Beschwerden  zu  verursachen.  Immerhin  sind 
die  Fälle,  wo  ein  Corpus  alienum  durch  rohe  instrumenteile  Extractionsver- 
suche in  die  Paukenhöhle  gestossen  ist,  stets  ernster  als  diejenigen,  wo  dasselbe 
noch  im  Meat.  audit.  ext.  steckt. 

Natürlich  muss  man,  wenn  ein  Fremdkörper  fest  in  den  Gehörgang  eingekeilt 
oder  gar  in  die  Paukenhöhle  gestossen  worden  ist,  den  Kranken  aufs  Sorgfältigste 
beobachten,  um,  wenn  irgendwelche  drohenden  Erscheinungen,  wie  Fieber,  Cerebral- 
symptome,  ausgesprochene  Neuroretinitis  oder  Stauungspapille,  heftige  Schmerzen  im 
Ohre,  Entzündung  in  der  Umgebung,  insbesondere  am  Warzentheil,  sich  bemerklich 
machen,  sofort  zur  instrumenteilen  bez.  operativen  Entfernung  des  Fremdkörpers  zu 
schreiten.  Nothwendig  sind  tägliche  Temperaturmessungen  und  öftere  Augen- 
spiegeluntersuchung. Temperaturerhöhung,  wenn  auch  nur  um  l ü.  sowie  allmählich 
an  Intensität  zunehmende  Symptome  einer  beginnenden  Neuroretinitis,  fortschreitende 
venöse  Hyperaemie  des  Augenhintergrundes  mahnen  zur  Vorsicht,  falls  für  beide 
eine  andere  Ursache  als  die  Ohreiterung  nicht  aufzufinden  ist. 

Fühlt  sich  indessen  Patient  trotz  des  von  unkundiger  Hand  in  die  Tiefe  ge- 
Btossenen  und  eingekeilten  Corpus  alienum  vollkommen  wohl  und  auch  dieses 
wird  öfters  beobachtet  so  kann  man.  wenn  die  anatomischen  Verhältnisse  der 
in8trumentellen  Entfernung  sehr  ungünstig  sind,  der  Gehörgang  eng.  der  Fremd- 
körper durch  Blutgerinnsel  oder  Granulationen  der  Wahrnehmung  mit  dem  A.uge 
vollkommen  entzogen   ist.    zunächst    ein  antiphlogistisches    Verfahren   einschlagen 
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und  event.  durch  Abtragen  etwaiger  den  Gehörgang  füllender  Granulationen 
mit  der  Schlinge  einer  Eiterretention  vorzubeugen  suchen.  Mitunter  wird  dann 
nach  einiger  Zeit,  zuweilen  erst  nach  mehreren  Wochen,  wenn  die  entzündliche 
Schwellung  des  Gehörgangs  sich  vermindert  hat,  der  vorher  unsichtbare  Fremdkörper 
zum  Vorschein  kommen,  um  dann  entweder  mit  der  Spritze  oder,  wenn  nöthig, 
instrumentell  entfernt  zu  werden. 

B.  Lebende  Thiere,  welche,  wie  vorher  erwähnt,  bei  ihren  Bewegungen  im 
Ohre  heftige  Beschwerden  verursachen  können,  sollen  möglichst  schnell  zum  Ab- 
sterben gebracht  werden.  Zu  diesem  Behuf  muss  sich  Patient  auf  das  gesunde 
Ohr  hinlegen  und  der  Gehörgang  des  Kranken  mit  Oel  gefüllt  werden.  Sind  die 
Thiere,  was  gewöhnlich  nach  einigen  Minuten  bereits  der  Fall  ist  und  sich  durch 
das  Aufhören  der  Bewegungen  im  Ohre  kund  thut,  todt,  so  können  sie  durch 
Ausspritzen  mit  lauwarmem  Wasser  entfernt  werden.  Bei  den  Fliegenlarven 
indessen  gelingt  dieses  nicht  immer,  da  selbst  die  todten  Thiere  häufig  an  den 
"Wänden  des  Gehörgangs  und  der  Paukenhöhle  so  fest  eingehakt  bleiben,  dass  sie 
beim  Ausspritzen  nicht  folgen,  vielmehr  einzeln  —  häufig  sind  ihrer  10  und  noch 
mehr  im  Ohre  —  mit  der  Pincette  entfernt  werden  müssen.  Mit  einer  solchen 
kann  man  auch  diejenigen  Larven,  welche,  während  das  Oel  sich  im  Ohre  befindet, 
an  die  Oberfläche  kommen,  um  zu  athmen,  fassen  und  extrahiren.  Da  die  Ent- 
fernung mit  der  Pincette  namentlich  bei  unruhigen  schreienden  Kindern  immerhin 
eine  schwierige  Arbeit  ist,  so  hat  Köhler  nach  einem  Mittel  gesucht,  welches  die 
Larven  schnell  tödtet  und  für  das  Ohr  gefahrlos  ist.  Er  fand  ein  solches  in  dem 
Terpentinöl  mit  welchem  man  den  Gehörgang  anfüllen  soll.  Spritzt  man  dann 
nach  5  Minuten  mit  lauem  Wasser  aus,  so  fallen  nach  K.  die  todten  Larven  sofort 
heraus.  Zur  schnellen  TÖdtung  von  Fliegen,  Flöhen  und  anderen  lebenden 
Thieren  empfiehlt  K.  Instillation  von  Alcohol.  Behauptet  Jemand,  in  seinem 
Ohre  die  Bewegungen  eines  Thieres  deutlich  und  unangenehm  zu  empfinden  und  ist 
ein  solches  otoscopisch  nicht  nachzuweisen,  so  soll  man  dennoch  den  Gehörgang 
ausspritzen,  da  sehr  kleine,  fast  microscopische  Thiere  mitunter  mit  dem  Ohrenspiegel 
in  der  That  nicht  wahrnehmbar  sind.  Zuweilen  allerdings  handelt  es  sich  in  solchen 
Fällen  auch  nur  um  eine  durch  einen  Reiz  zustand  der  Gehörgangsnerven  hervor- 
gerufene Paraesthesie. 

Wenn  wir  zum  Schluss  das  Wichtigste  in  der  Behandlung 
der  Fremdkörper  im  Ohre  nochmals  zusammenfassen  wollen,  so 
ist  hervorzuheben,  dass  in  allen*)  Fällen  zunächst  nur  die  Spritze 

*)  Xur  in  solchen  Fällen,  wo  das  Ausspritzen  —  selbstverständlich  stets  mit  richtig 
fcempenrtem ,  also  30°  R  warmem  Wasser  —  heftigen  Schwindel  erzeugt,  ist  davon  Ab- 
Btand  zu  nehmen.  Auch  wird  dasselbe,  wenn  im  Trommelfell  eine  grosse  Perforation  be- 
Bteht,  mitunter  unwirksam  bleiben,  weil  der  Abfiuss  durch  die  Tuba  die  ExpuMvkrafl 
des  eingespritzten  Wassers  beeinträchtigt. 

Bei  manchen  tief  im  Gehörgang  oder  in  dem  spitzwinkligen  Recessus  zwischen  dem 
innersten  Abschnitt  der  unteren  Gehörgangswand  und  dem  untersten  Theil  des  Trommel- 
fell- Bitzenden  schweren  Fremdkörpern,  z.  B.  Schrotkörnern,  soll  es  empf'ehlenswerth  sein, 
die  Einspritzungen  in  der  Bückenlage  bei  überhängendem  Kopf  vorzunehmen. 

Der  Vorschlag,  bei  quellungsfanigen  Fremdkörpern  im  Obre  (wie  Erbsen,  Bohnen, 
Linsen,  Johannisbrotkernen)  statt  mit  Wasser  mit  Oel  oder  Glycerin  auszuspritzen,  ist 
w^li!  nur  von  wenigen  Autoren  acceptirt  worden,  weil  auch  durch  Wasserinjectionen  schwer- 
lich ein  bedenkliches  Aufquellen  der  genannten  Körper  zu  Stande  kommt,  sieb  ausserdem 
aber  durch  unmittelbar  folgende  Instillation  von  Glycerin  bez.  Carbolglycerin  1  :  L00  oder 
Alcohol  Bicher  verhüten  lässt.  Sind  aher  aus  anderen  Ursachen  Hülsenfrüchte  »»der  Frucht- 
kerne im  Ohre  in  der  Thal  stark  aufgequollen,  so  kann,  auch  wenn  sie  sich  in  der  Pauken- 
höhle befinden  und  Gründe  dir  eine  rasche  instrumenteile  Extraction  (s.  unten)  nicht  vor- 
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in  Anwendung  gesogen  werden  soll,  dass  aber  mich  diese,  von 
den  eben  erwähnten  seltenen  Ausnahmefällen  abgesehen,  nur  dann 
in  Thätigkeit  treten  darf,  wenn  man  durch  Ohren  Spiegelunter- 
suchung die  Anwesenheit  des  Fremdkörpers  festgestellt  hat,  und 
dass  endlich  instrumenteile  Extractionsver suche  stets  einem  ge- 
übten Ohrenarzt  vorbehalten  bleiben  sollen. 

Nach  Entfernung  eines  Fremdkörpers  muss  durch  Ohrenspiegeluntersuchung 
festgestellt  werden,  ob  noch  weitere  vorhanden  und  ob  durch  die  Extractionsversuche 
Verletzungen  oder  Entzündung  entstanden  sind.  Letztere  erfordern  dann  die  ent- 
sprechende Behandlung.  Sonst  wäre  der  Ohreingang  nur  noch  für  2 — 3  Tage  mit 
Salicvlwatte  verstopft  zu  halten. 

Bei  kleinen,  im  Trommelfell  festsitzenden  Fremdkörpern  z.  B.  Getreidekörnern 
räth  Schwartze  abzuwarten,  bis  durch  die  eintretende  Suppuration  eine  spontane  Lösung 
derselben  erfolgt  und  die  Fremdkörper  von  selbst  in  den  Gehörgang  fallen,  aus  welchem 
sie  dann  leicht  ausgespritzt  werden  können. 

In  die  Tuba  Eust.  dringen  Fremdkörper,  wenn  wir  von  den  zu  therapeutischen 
Zwecken  eingeführten  absehen,  im  Ganzen  selten  ein,  relativ  am  häufigsten  beim  un- 
vorsichtigen Ausspritzen  der  Nase,  wobei  es  Schalle  begegnete,  dass  ein  aus  der  benützten 
Hartgummispritze  abgesprungenes  Stück  Hartgummi  von  6  mm  Länge  und  1,5  mm  Dicke 
durch  die  Ohrtrompete  in  die  Paukenhöhle  gerieth  und  hier  eine  eitrige  perforative  Ent- 
zündung hervorrief,  und  wobei  ferner,  worauf  wir  später  noch  näher  eingehen  werden, 
öfters  Injectionsflüssigkeit  und  das  Secret  der  Nase  und  des  Eachens  in  das  Mittelohr 
gelangen,  ferner  beim  Brechakt,  bei  welchem  Speisepartikel,  Galle  und  Blut,  beim  Niesen, 
wobei  Schnupftabak ,  Staub  und  das  Secret  der  Nase  und  des  Rachens  in  das  Mittel- 
ohr geschleudert  werden  können,  wodurch  gleichfalls  nicht  selten  eine  mehr  minder  heftige 
Entzündung  verursacht  wird.  Urbantschitsch  sah  einen  3  cm  langen  Haferrispenast  von 
der  Mundhöhle  in  die  Tuba  und  von  hier  in  die  Paukenhöhle  eindringen.  Nach  Eintritt 
von  Eiterung  und  Perforation  des  Trommelfells  gelangte  derselbe  in  den  äusseren  Gehör- 
gang. Fleischmann  fand  bei  der  Section  eines  Mannes,  der  lange  über  subj.  Gehörs- 
empfindungen  geklagt  hatte,  eine  in  der  Ohrtrompete  steckende  Gerstengranne.  Laminaria- 
Boiujies  können  in  der  Tuba  abbrechen  und  die  abgebrochenen  Stücke  in  derselben  sitzen 
bleiben  oder  unter  heftigem  Würgen  wieder  ausgestossen  werden.  Heftige  Schmerzen  und 
Entzündung  sind  die  gewöhnliche  Folge  solcher  übler  Zufalle.  Von  mehreren  Autoren  ist 
beobachtet  worden,  dass  Spulwürmer  aus  dem  Nasenrachenraum  durch  die  Tuba  in  die 
Paukenhöhle  bez.  von  hier  aus  nach  Perforation  des  Trommelfells  nach  aussen  wanderten, 
was  natürlich  heftige  Schmerzen  verursachte. 


VIII.  Traumatisehe  Läsionen  des  Ohres. 

Dieselben  entstehen 

\)  durch  directe  Einwirkung  des  verletzenden  Körpers  auf  die  einzelnen 
Theile  des   Gehörorgans  und 

2)  indirect  durch  eine  Erschütterung  der  letzleren,  wir  sie  bei  /dolz- 
lichen  Luftdruckschwankungen  oder  Erschütterungen  der  Kopfknochen ,  die 
sich  auf  das  Gehörorgan  fortpflanzen,  stuft  hat. 


liegen,  eine  Schrumpfung  behufs  leichterer  Entfernung  durch  häufige  Einträuflungen  von 
Glycerin  oder  Alcohol  herbeigeführt  werden.  Letzteren  kann  man  unter  denselben  Um- 
ständen auch  einträufeln  lassen,  am  etwaige  durch  die  Abwesenheit  des  Fremdkörpers  er- 
zengte Granulationen  zum  Schrumpfen  zu  bringen. 
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A.   Verletzungen  der  Ohrmuschel  und  des  äusseren 

Gehörgangs. 

Blutergüsse  zwischen  Haut  und  Knorpel  der  Muschel,  welche  durch  Zerren  an 
derselben,  durch  Druck,  Quetschung',  Stoss,  Schlag  oder  Fall  entstehen  können,  werden 
häufig  resorbirt,  ohne  dass  eine  bleibende  Verunstaltung  der  Muschel  zu  Stande  kommt, 
und  genügt  hier  therapeutisch  die  Application  von  Bleiwasserumschlägen,  bei  welchen 
man  den  Ohreingang  natürlich  mit  einem  reinen  Wattepfropf  verstopfen  muss. 

In  anderen  Fällen  tritt  Vereiterung  oder  Verjauchung  des  Extravasats  ein  und 
ist  dann  die  Entleerung  des  Eiters  durch  Incision  und  antiseptischer  Verband  erforderlich. 

Hat  der"  Knorpel  gelitten,  so  kann  Entzündung  desselben  entstehen  und  entstellende 
Deformität  der  Muschel,  z.  B.  eine  Knickung  derselben,  zurückbleiben  (vergl.  diesbezüg- 
lich auch  das  traumatische  Othämatom  S.   163). 

Schnitt-,  Hieb-  und  Stichwunden  heilen  gut  und  meist  per  prirnam,  wenn  man  die 
Hautränder  auf  beiden  Seiten  des  Knorpels  durch  Suturen  unter  antiseptischen  Cautelen 
sorgsam  vereinigt.  Selbst  ganz  abgehauene  Stücke  können  durch  die  Naht  noch  an- 
geheilt werden,  und  die  Heilung  ist  mitunter  sogar  in  Fällen  erfolgt,  wo  die  getrennten 
Theile  erst  nach  mehreren  Stunden  vereinigt  wurden. 

Bei  Riss-,  Quetsch-  und  Bisswunden  ist  die  Prognose  weniger  günstig.  Hier 
kommt  es  häufig  zur  Necrose  der  verletzten  Hautparthieen  und  nach  Abstossung  der- 
selben und  Blosslegung  des  Knorpels  zur  Bildung  von  Geschwüren ,  welche  gewöhnlich 
nur  mit  Schrumpfung  und  Verunstaltung  der  Ohrmuschel  vernarben. 

Die  meist  ganz  ungefährliche  Durchbohrung  des  Läppchens  beim  „ Ohrlöcherstechen" 
kann  gelegentlich  eine  heftige  und  langwierige  Entzündung  hervorrufen,  welche  sich  mit- 
unter über  die  ganze  Muschel  und  deren  Umgebung  ausbreitet.  In  einigen  Fällen  ist  so- 
gar der  Tod  danach  eingetreten,  einmal  durch  Trismus,  ein  anderes  Mal  durch  Gangrän 
des  Ohres. 

Nicht  selten  entsteht  nach  dem  „Ohrlöcherstechen"  Narbenkeloid  (Taf.  IX  Fig.  1). 

Bei  Spaltung  des  Lobulus  durch  ausgerissene  oder  durchgeeiterte  Ohrringe  ver- 
einige man  die  angefrischten  Känder  durch  die  Naht,  nachdem  man,  wenn  ein  Loch  fin- 
den Ohrring  bleiben  soll,  um  das  völlige  Zusammenheilen  des  Spalts  zu  verhüten,  einen 
Bleidraht  eingelegt  hat. 

Schwere  Verletzungen,  die  den  Verlust  der  ganzen  Ohrmuschel  oder  eines  grösseren 
Theils  derselben  zur  Folge  haben,  setzen  das  Hörvermögen  etwas  herab,  insbesondere 
wenn  eine  Deformität  oder  Stenose  an  der  Concha  oder  am  Tragus  eintritt. 

Die  Verletzungen  des  Gehör gangs  durch  Strick-  und  Haarnadeln,  Ohr- 
löffel .  Stahlfedern  und  dergl.,  wie  sie  unzweckmässiger  und  unvorsichtiger  Weise 
von  manchen  Personen  zur  Befreiung  des  Meatus  von  Cerumen  oder  bei  Jucken  im 
Ohre  zum  Scheuern  der  Gehörgangswände  benutzt  werden,  sind  ebenso  wie  die- 
jenigen, welche  in  seltenen  Fällen  durch  zufälliges  Eindringen  von  Baumzweigen, 
Stroh-  oder  Schilfhalmen  entstehen,  meist  leichter  Natur. 

Anders  die  Quetsch-  und  Risswunden  des  Gehörgangs,  welche  bei  rohen. 
von  unkundige]-  Hand  ausgeführten  Extractionsversuchen  von  Fremdkörpern  ent- 
standen sind.  Diese  können  Phlegmone  und  Periostitis  mitunter  mit  consecutiver 
Eiterung,  Stenosirung  oder  Caries  des  Gehörgangs  verursachen  und  selbst  Meningitis 
zur  Folge  haben. 

Fracturen  oder  Fissuren  des  knöchernen  Gehörgangs  kommen  mitunter  durch 
Schlag,  Stose  oder  Sturz  auf  den  Kopf  oder  durch  heftige,  den  Unterkiefer  treffende  Gewalt- 
einwirkung (Stoss.  Fall  auf  das  Kinn.  Hufschlag)  zu  Stande.  Gewöhnlich  sind  sie  mit 
Blutung  und  zwar  meisl  mit  profuser  Blutung  ans  dem  Ohre  verbunden.  Dieselbe  kann 
aber,  wenn  der  Hautüberzug  nicht  mit  zerreisst,  auch  ausbleiben  und  findet  man  dann 
nur  ein  subcutanes  Blutextravasat  im  Gehörgang. 

Der  Fractur  oder  Fissur  des  Letzteren,  welche  bei  Gewalteinwirkung  auf  die  Scheitel- 
gegend meist  die  obere,  bei  solcher  auf  das  Occipul  die  hintere,  und  endlich  bei  solcher 
auf  den  Vorderkiefer  die  vordere  untereWaad  betrifft,  und  bei  welcher  es  zuweilen  sogar 
zur  Absprengung  von  Knochensplittern  kommt,  die  dann  aus  dem  Gehörgang  heraus- 
eitem   "der  extrahirl  werden   können,   folgi    ateta   längere  Entzündung.    An  der  Bruch- 
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stelle  bildet  sich  ein  Callus  oder  Caries  und  Necrose  mit  Ausstossung  von  Sequestern 
und  kann  hierdurch  eine  Stenose  des  Gehörgangs  entstehen.  Bei  sehr  bedeutender  Gewalt- 
einwirkung auf  den  Unterkiefer  kann  der  Gelenkfortsatz  desselben  nach  Fractur  der  Cavitas 
articularis  im  Meat.  audit.  ext.  eingekeilt  oder  bis  in  die  mittlere  Schädelgrube  hinein- 
gestossen  werden.  Andererseits  entsteht  bei  Gewalteinwirkung  auf  den  Unterkiefer  ohne 
Fractur  der  knöchernen  "Wände  mitunter  eine  Otitis  externa  oder  media. 

Fracturen  der  vorderen  und  unteren  Gehörgangswand  gelangen  gewöhnlich  zur 
Heilung,  auch  wenn  bereits  Necrose  eingetreten  ist,  Zweckmässig  ist  es,  den  Unterkiefer 
bis  zur  Heilung  soviel  als  möglich  zu  fixiren.  Bei  Fracturen  der  oberen  und  hinteren 
Gehörgangs  wand  ist  die  Prognose  wegen  der  Nachbarschaft  der  Dura,  des  Warzentheils 
und  des  Sinus  sigmoid.  zweifelhaft,  bei  gleichzeitiger  Fissur  der  Schädelbasis  ganz  un- 
günstig; denn  im  letzteren  Fall  ist  der  Verlauf  fast  immer  lethal. 

Einwirkung  von  heisser  Flüssigkeit  oder  Dämpfen,  geschmolzenen  Massen 
(wie  Blei.  Eisen  etc.),  scharfen  ätzenden  Substanzen  (Salpetersäure,  Schwefel- 
säure, zu  starke  Carbolsäurelösung.  caustische  Alealien,  Liquor  fem  sesquichlorati) 
auf  Ohrmuschel  und  äusseren  Gehörgang  kann  oberflächliche  oder  tiefere  Zerstörung 
der  Weichtheile.  reactive  Entzündung  mit  Bildung  von  Blasen,  oberflächliche  oder 
tiefere  Ulcerationen,  Granulationen  und  Verengerung  oder  Verschluss  des  Gehörgangs 
verursachen. 

Die  Verletzungen  des  Gehörgangs,  insbesondere  die  Fracturen  desselben  sind 
sehr  häufig  mit  Verletzung  tieferer  Ohrtheile  (Trommelfell,  Paukenhöhle,  Warzentheil, 
Labyrinth)  oder  gar  des  Schädelinhalts  complicirt,  die  Frakturen  häutig  nur  eine 
Neuerscheinung  einer  Schädelbasisfractur  (vergl.  diesbezügl.  S.  351 — 365).  All1 
dieses  ist  bei  Stellung  der  Prognose  zu  berücksichtigen. 

Therapie:  Durch  Verbrennung  entstandene  Blasen  sind  durch  Einstich  zu 
eröffnen  und  dann  antiseptisch  zu  verbinden,  nässende  Stellen  mit  in  Borvaselin 
oder  einer  Mischung  aus  gleichen  Theilen  Aqua  Calcis  und  Oleum  Lini  getauchten 
Läppchen  von  hydrophiler  Gaze  zu  bedecken.  Bei  leichter  oberflächlicher  Verletzung 
der  Gehörgangswände  führe  man  einen  mit  Borvaselin  bestrichenen  Gazetampon  ein. 
Noch  etwa  im  Meat.  audit.  ext.  vorhandenes  flüssiges  Blut  tupfe  man  mit  anti- 
septischer  Watte  auf.  Ist  die  Blutung  reichlich,  so  wird  mitunter  Tamponade  des 
Gehörgangs  erforderlich.  Bei  consecutiver  Entzündung  lege  man  eine  Eisblase  auf's 
Ohr  (s.  S.   128).     Ueber  die  Therapie  der  Schädel basisfracturen  s.  S.   364  u.  365. 

B.   Verletzungen  des  Trommelfells. 

a)    Traumatische   Perforationen,    Rupturen. 

Aetiologie:  Als  Ursachen  einer  traumatischen  Perforation  des  Trommelfells 
sind  zu  nennen: 

1)  directes  Eindringen  verletzender  Körper  durch  die  Substanz  desselben 
(directe  Rupturen), 

2)  plötzliche,  heftige  Luftdruckschwankungen  auf  der  Aussen-  oder  Innentli'mho 
der  Membran  (indirecte  Rupturen), 

3)  Stoss,  Schlaf  oder  Fall  auf  den  Schädel  bez.  Unterkiefer  mit  oder  ohne 
gleichzeitig  erfolgende  Fractur  oder  Fissur  des  Schläfenbeins  (indirecte  Rupturen). 

Die  erst«-  Entstehungsweise  finden  wir,  da  vox\  den  zu  therapeutischen  Zwecken 
mitteist  Paracentesennadel  and  Galvanocauter  ausgeführten  Trommelfellperforationen 
an  dieser  Stelle  abgesehen  werden  soll,  am  häufigsten  wohl  bei  Leuten,  welche  an 
habituellem  Jucken  im  Ohre  leiden  and  die  lible  Gewohnheit  haben,  sich  die  Wände 
des  Gehörgangs  mit  Strick-  oder  Haarnadeln,  Federhaltern,  Ohrlöffeln  u.  dergl 
zu  scheuem.  Stössl  ihnen  während  dieser  Manipulation,  welche  sie  mitunter  un- 
vorsichtig genug  sind  sogar  im  Gehen  fortzusetzen,  Jemand  an  den  Kopf  oder  Ell- 
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bogen  an,  oder  machen  sie  selber  eine  hastige,  ungeschickte  Bewegung,  so  kann 
hierbei  leicht  eine  Verletzung  nicht  nur  des  Gehörgangs,  sondern  auch  des  Trommel- 
fells zu  Stande  kommen. 

Dasselbe  geschieht  ferner  zuweilen  bei  der  unzweckmässigen  Einführung  von 
Instrumenten  (Ohrlöffeln,  Haarnadeln  und  dergl.)  in  den  Gehörgang  behufs  Reinigung 
desselben  und,  wie  wir  S.  339  u.  340  bereits  ausgeführt  haben,  leider  noch  allzu  häufig 
bei  von  Unkundigen  vorgenommenen  Versuchen,  einen  Fremdkörper  aus  dem 
Gehörgang  instrumenteil  zu  entfernen,  ja  sogar  bei  nur  zur  Ermittlung  eines 
solchen  angestellter  Sondenuntersuchung  des  Ohres  ohne  gleichzeitige  Beleuchtung 
mit  dem  Eeflector  und  ohne  genügende  Fixation  von  Kopf  und  Händen  des  Kranken 
und  ebenso  bei  ungeschickter  Anwendung  von  Ohrenspritzen  mit  langen,  spitzen, 
nicht  mit  weichen  Gummidrain  armirten  Ansatzstücken. 

Seltener  ist  das  Zustandekommen  traumatischer  Trommelfellperforationen  durch 
in  den  Gehörgang  eindringende  spitze  Baumzweige,  Strohhalme  oder  Schilf- 
stengel beobachtet  worden. 

Auch  kann  das  Trommelfell,  wenn  es  pathologisch  einwärts  gezogen  ist,  bei 
zu  tiefer  Einführung  eines  Tubenbougies  von  innen  nach  aussen  durchstossen 
werden. 

Zu  denjenigen  traumatischen  Trommelfellperforationen,  welche  durch  unmittel- 
bare Berührung  der  Membran  mit  dem  verletzten  Körper  entstehen,  gehören  ferner 
die  durch  das  Eindringen  heisser  Flüssigkeiten  und  Dämpfe,  sowie  von  ge- 
schmolzenem Metall  (Blei,  Eisen  etc.)  und  ätzenden  Substanzen  (Salpetersäure, 
Schwefelsäure,  Liquor  ferri  sesquichlor.,  caustischen  Alealien  etc.)  erzeugten. 

In  Folge  plötzlicher  Luftverdichtung  im  äusseren  Gehörgang  entstehen 
Trommelfellrupturen  durch  Ohrfeigen,  Faustschlag,  Fall  aufs  Ohr,  beim  Hinein- 
springen in's  Wasser  insbesondere  bei  seitlichem  Aufschlagen  auf  dasselbe,  durch 
den  Anprall  eines  Schneeballs  und  ferner  durch  in  der  Nachbarschaft  stattfindende 
Explosionen,  Gewehr-  oder  Kanonenschüsse. 

Durch  plötzliche  Luftverdichtung  in  der  Paukenhöhle  kann  Trommelfell- 
ruptur zu  Stande  kommen  bei  sehr  heftigem  Niesen,  Schnäuzen,  Husten  und  Er- 
brechen sowie  beim  Catheterismus  tubae  und  den  Ersatzverfahren  desselben. 

Sodann  kann  eine  Zerreissung  der  Membran  in  Folge  einer  auf  ihre  Aussen- 
fläche  einwirkenden  Luftverdünnung  bei  Luftschiffern,  bei  unvorsichtiger,  zu 
therapeutischen  Zwecken  vorgenommener,  zu  starker  Aspiration  vom  Gehörgange  aus 
und  endlich  durch  Kuss  aufs  Ohr  erfolgen. 

Von  Wichtigkeit  indessen  ist,  dass  ein  normales  Trommelfell  meist  nur  durch 
sehr  heftige  Luftdruckschwankimgen  zerrissen  wird,  also  solche,  wie  sie  z.  B.  bei  in 
der  Nahe  erfolgenden  Kanonenschüssen,  Platzen  einer  Granate,  Explosionen  von 
Dynamit  und  dergl.  zu  Stande  kommen,  und  dass  geringere  Druckschwankungen 
eine  Ruptur  nur  dann  herbeiführen,  wenn  die  Widerstandskraft  der  Membran  durch 
noch  bestehende  oder  abgelaufene  Entzündungsprocesse ,  durch  Atrophie,  Narben, 
Kalkeinlagerungen  oder  Verwachsungen  vorher  gelitten  hatte.  Auch  Unwegsamkeit 
der  Tuba   Eust.  soll  die  Entstehung  einer  Trommelfellzerreissung  begünstigen. 

Mitunter  kommt  bei  einer  starken  Ohrfeige  keine  Trommelfellrüptur  zu  Stande. 
wenn  die  Hund  den  Ohreingang  nicht  verschliesst,  während  schon  ein  leichter  Schlag 
eine  Zerreissung  der  Membran   verursacht,  wenn  dabei   nur  ein  luftdichter  Absehluss 

foreingangs  zu  Stande  kommt. 

\'<>n  den  Fracturen  der  Schädelknochen  pflanzen  sich  diejenigen  am  häufig- 
sten auf  das  Trommelfell  fort,  welche  an  der  oberen  oder  der  vorderen  Gehörgangs- 
wand verlaufen. 
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Objective  Symptome:  Die  von  der  Zerreissung  des  Trommelfells  ab- 
hängigen,, mit  dem  Okrenspiegel  wahrnehmbaren  Symptome  sind  Blutung  und  Per- 
foration der  Membran. 

Erstere  kann  so  stark  sein,  dass  das  im  Gehörgang  befindliche  Extravasat  das 
Trommelfellloch  vollkommen  verdeckt.  Besonders  häufig  ist  dieses  bei  denjenigen 
Perforationen  der  Fall,  welche  durch  Fortpflanzung  einer  Schädelfractur  zu  Stande 
kommen,  wobei  das  Blut  theils  aus  den  Trommelfellgerassen,  theils  aus  dem  fractu- 
rirten  Knochen  stammt,  dann  aber  auch  bei  solchen,  welche  durch  directes  Ein- 
dringen verletzender  Körper  entstehen.  Andererseits  giebt  es  Fälle,  in  denen  bei 
der  Zerreissung  des  Trommelfells  eine  Blutung  weder  auf  die  freie  Fläche  (Pauken- 
höhle oder  Gehörgang)  noch  in  die  Substanz  der  Membran  erfolgt,  wie  namentlich 
bei  Atrophie  des  Trommelfells. 

Die  Merkmale  von  Ecchymosen  und  Perforationen  im  Trommelfell  sind  früher 
(S.  34  u.  36 — 41)  bereits  ausführlich  geschildert  worden  und  kann  behufs  Diagnose 
derselben  im  Allgemeinen  hierauf  verwiesen  werden. 

Die  traumatischen  Perforationen  indessen  unterscheiden  sich  von  den  übrigen 
dadurch,  dass  sie  mitunter  nicht  runde,  sondern  lineare  Begrenzung  zeigen.  Zu- 
weilen finden  wir  einen  Längsriss  (Taf.  VI  Fig.  20) ,  zuweilen  ist  ein  dreieckiger  «3/  <? 
Lappen  aus  dem  Trommelfell  herausgerissen  (Taf.  VI  Fig.  SÄ),  in  anderen  Fällen  3  0 
weist  das  Loch  zwar  rundliche  Ränder,  aber  spitze  Ecken  auf  (Taf.  VI  Fig.  31), 
in  noch  anderen  freilich  unterscheidet  sich  die  traumatische  Perforation  in  der  Form 
von  anderweitig  entstandenen  gar  nicht. 

Die  unter  der  Epidermis  sitzenden  Ecchymosen  wandern  im  Laufe  einiger 
Wochen  meist  vom  Centrum  gegen  die  Peripherie  des  Trommelfells  und  von  dort 
in  den  knöchernen  Gehörgang,  wahrscheinliah  wegen  excentrischen  Wachsens  der 
Hautschichte. 

Betrachten  wir  nun  die  verschiedenen  Ohrenspiegelhefunde  bei  den  ein- 
zelnen Entstehung sur sachen  einer  Trommelfellzerr  eissung  etwas  näher,  so  finden 
wir  bei  der  Durchstossung  der  Membran  mit  spitzen  Körpern  in  der  Regel 
eine  runde  und  kleine  Oeffhung,  während  stumpfe  gewöhnlich  grössere,  mitunter  das 
ganze  Trommelfell  einnehmende,  meist  unregelmässige  Zerreissungen  zu  Stande  bringen, 
deren  Ränder  und  Umgebung  von  Blutextravasat  oft  derart  bedeckt  sind,  dass  wir 
Form  und  Ausdehnung  der  Ruptur  in  Folge  dessen  nicht  zu  erkennen  vermögen. 
Nicht  selten  kommt  es  hier  später  zur  Entwicklung  einer  eitrigen  Mittelohr- 
entzündung. 

Directe  Trommelfellrupturen  sind  mitunter  mit  Luxation  der  Gehörknöchelchen, 
mit  Fractur  des  Hammergriffs  oder  des  Steigbügels,  mit  Verletzung  der  inneren 
Paukenhöhlenwand  und  Abfiuss  von  Liquor  cerebrospin.  complicirt. 

Kin  verschiedenes  Verhalten  in  Bezug  auf  die  Form  zeigen  auch  diejenigen 
Trommelfellzerreissungen,  welche  durch  Fortpflanzung  einer  Erschütterung 
oder  Fractur  der  Schädelknochen  zu  Stande  kommen.  Bisweilen  finden  wir 
nur  einen  linearen  Riss  mit  an  einander  liegenden  Rändern,  in  anderen  Füllen  grössere, 
anregelmässige  Defecte,  lappenförmige  Wunden,  zuweilen  partielle  Ablösung  des  Trom- 
melfells an  Beiner  peripheren  Insertion,  am  häufigsten  länglich-ovale  Perforationen, 
Wegen  des  hier  gewöhnlich  sehr  ceichlichen  Blutextravasats  im  Gehörgang  und  in 
der  Paukenhöhle  ist  form  und  Grösse  derselben  zunächsl  meisl  nicht  zu  erkennen. 
Später  tritt,  wenn  Patienl  in  Folge  der  Schädelverletzung  nicht  vorher  zu  Grunde 
geht,  Büttelohreiterung  ein.  Bei  Portpflanzung  einer  Schädelbasisfractur  auf  das 
Trommelfell  sitzt  die  Perforation   ofl    in   der  Gegend    der  ShrapnelTschen  Membran. 

Jacobson,  OhrenheUkunda.  23 
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Die  durch  Schlag  auf's  Ohr  entstehenden  Trommelfellperforationen  befinden 
sich  häufiger  auf  der  linken  Seite,  rechts  wohl  nur  dann,  wenn  der  Schlag  von 
hinten  applicirt  wurde  oder  der  Schläger  linkshändig  war.  Meist  finden  wir  bei 
dieser  leider  sehr  häufigen  Art  von  Trommelfellruptur  ein  länglich-ovales,  gewöhn- 
lich in  der  Mitte  zwischen  Hammergriff  und  Sehnenring  befindliches  Loch  mit  zu- 
gespitzten oder  abgerundeten  Ecken,  dessen  grosse  Axe  in  der  Eegel  in  der  Richtung 
der  Eadiärfasern  verläuft.  Seltener  sind  ein  vollkommen  runder  Defect,  eine  un- 
regelmässige lappenförmige  Ruptur  oder  ein  linearer,  nicht  klaffender  Riss,  welch* 
letzterer,  wenn  er  innerhalb  des  dreieckigen  Lichtreflexes  oder  dicht  vor  und  parallel 
dem  Hammergriff  liegt,  von  diesem  beschattet,  bei  der  Ohren  Spiegeluntersuchung 
leicht  übersehen  werden  kann.  Die  Ränder  der  Perforation  sind  meist  ganz  oder 
wenigstens  theilweise  mit  Blutgerinnseln  bedeckt.  Am  Trommelfell  finden  sich  ausser 
etwaigen  älteren  Veränderungen  (Narben,  atrophische  Parthieen,  Kalkeinlagerungen  etc.) 
sehr  häufig  mehr  minder  zahlreiche  Ecehymosen  (Taf.  VI  Fig.  30)  und  ferner 
Injection  der  Hammergriff gefässe.  Nur  selten  beobachtet  man  nach  Ohrfeigen  oder 
anderen  traumatischen  Einwirkungen  zwei  oder  noch  mehr  Trommelfelllöcher. 

Durch  die  Perforation,  welche  die  dahinter  liegende  innere  Paukenhöhlenwand 
als  knochengelbe,  feuchtglänzende  Fläche  erkennen  lässt,  entweicht,  wenn  es  sich 
um  ein  vor  der  Verletzung  normales,  nicht  catarrhalisch  erkranktes  Ohr  handelt, 
und  wenn  nicht  gleichzeitig  eine  Erfüllung  der  Paukenhöhle  mit  Blut  stattgefunden 
hat,  die  Luft  beim  VALSAVA'schen  Versuch  schon  bei  geringem  Druck  mit  einem 
weichen,  tiefen,  hauchenden  Geräusch. 

Als  letztes  unter  den  objectiven  Symptomen  wäre  noch  ein  mitunter  selbst 
mehrere  Meter  weit  hörbares  Knallen  oder  Knacken  zu  erwähnen,  welches  bei 
Zerreissung  der  Membran  durch  Luftverdichtung  in  der  Paukenhöhle,  dann  aber 
auch  bei  manchen  directen  Rupturen  entsteht,  bei  indirecten  durch  Luftverdichtung 
von  aussen  her  zu  Stande  kommenden  dagegen  wegen  der  hierbei  vorhandenen 
äusseren  Geräusche  gewöhnlich  nicht  wahrnehmbar  ist. 

Subjective  Symptome :  Im  Moment  der  Zerreissung  haben  die  Kranken 
meist  das  Gefühl,  dass  etwas  im  Ohre  geplatzt  sei;  in  manchen  Fällen  empfinden 
sie  ferner  einen  starken  Knall,  in  anderen  Schmerz  im  Ohre,  in  noch  anderen 
beides  zugleich.  Der  Schmerz  ist  mitunter  äusserst  heftig  und  Stunden  lang 
andauernd,  oft  aber  auch,  insbesondere  wenn  das  Trommelfell  vorher  bereits  atro- 
phisch war,  unbedeutend  oder  ganz  fehlend.  Beim  Eintritt  reactiver  Entzündung 
kann  er  von  Neuem  sich  einstellen. 

Nicht  selten  trat  unmittelbar  nach  der  Entstehung  der  Ruptur  eine  Ohn- 
macht oder  Schwindel  ein,  welch1  letzterer  in  vereinzelten  Fällen  Tage  lang  an- 
hielt,  häufiger  nach  einigen  Stunden  bereits  aufhörte,  zuweilen  so  heftig  war,  dass 
sich  der  Kranke  nicht  aufrecht  halten  konnte.  Bei  sehr  nervösen  Personen  hat 
man  sogar  Erbrechen  und   Convulsionen  beobachtet. 

Ein  Gefühl  von  Betäubung,  Schwere  und  Eingenommenheit  des  Kopfes 
kann  längere  Zeil  anhalten,  desgleichen  subj.  Gehörsempfindungen,  die  jedoch  in 
manchen  Fällen  auch  vollkommen  fehlen. 

Die  Hörstörung  in  Folge  einer  Trommelfellzerreissung  ist  sehr  verschieden, 
mitunter  sehr  gering,  zuweilen  aber,  wenn  gleichzeitig  eine  traumatische  Labyrinth- 
affection  stattfand,  sehr  hochgradig.  Völlige  Taubheit  nach  einer  Trommelfellruptua 
kann  nur  durch  eine  complicirende  A.custicuslähinung  bedingt  sein. 

Die  Zerreissung  eines  pathologisch  veränderten  Trommelfells  kann  gelegentlich 
auch  eine  zeitweilige  Hörverbesserung  zu  Stande  bringen,  wie  dieses  bei  den  durch 
Luftdouche  entstandenen   Rupturen  öfters  beobachtet  ist. 
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Mitunter  klagen  die  Patienten  darüber,  dass  ihnen  beim  Schneuzen  der  Nase 
die  Luft  aus  dem  Ohre  herauszischt. 

Verlauf  und  Prognose:  Bei  den  durch  directes  Eindringen  verletzender 
Körper  oder  durch  Fortpflanzung  einer  Schädelfractur  entstandenen  Trommelfell- 
zerreissungen  tritt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eitrige  Mittelohrentzündung,  bei  den 
durch  Ohrfeigen  oder  Faustschlag  zu  Stande  kommenden  dagegen  gewöhnlich  in 
kürzerer  Zeit  Heilung  der  Rupturstelle  ein  und  zwar  je  nach  Grösse  und  Form 
derselben  mit  oder  ohne  Narbenbildung.  Zur  eitrigen  Mittelohrentzündung  kommt 
es  in  diesen  letzteren  Fällen  nur  ausnahmsweise  und  zwar  entweder  bei  dyscrasischen 
Patienten  oder  bei  unzweckmässiger  Behandlung  (Ausspritzen  des  Ohres,  Eintreiben 
von  heissen  Dämpfen,  z.  B.  „Bähungen  mit  Camillenthee".  Einträufelung  von  Oel 
oder  anderen  Flüssigkeiten  und  dergl.  mehr). 

Ist  eine  Mittelohreiterung  entstanden,  so  tritt  die  Prognose  der  letzteren  in 
ihre  Rechte.  Wir  haben  früher  (S.  203 — 205)  gesehen,  wie  auch  hier  bei  richtiger 
Behandlung  selbst  nach  längerer  Zeit  noch  vollkommene  Heilung  erfolgen  kann,  während 
in  anderen  Fällen  nicht  nur  dauernde  Hörstörung,  sondern  sogar  durch  Fortpflanzung' 
der  Entzündung  auf  die  Schädelhöhle  eitrige  Meningitis,  Hirnabscess,  Pvaemie  oder 
Septicaemie  zu  Stande  kommen  und  hierdurch  tödtlicher  Ausgang  bedingt  wird.  Mit 
Päicksicht  auf  diese  verhängnissvollen  Folgen  der  Trommelfellrupturen,  welche 
nicht  etwa  nur  bei  übermässig  starken,  sondern  auch  schon  bei  gewöhnlichen 
Ohrfeigen  eintreten  können,  sollten  letztere  als  Züchtigungsmittel  in  Schulen 
etc.  auf's  Strengste  verpöhnt  und  untersagt  werden. 

Aber  auch  dort,  wo  eine  Eiterung  ausbleibt  und  die  zerrissene  Membran  wieder 
zusammenheilt,  was  oft  schon  nach  2  Tagen  geschehen  ist,  in  anderen  Fällen 
aber,  insbesondere  bei  atrophischem  Trommelfell,  auch  6  Wochen  lang  währen 
kann,  bleiben  zuweilen  nach  Heilung  der  Ruptur  subj.  Geräusche  mit  oder  ohne 
Schwerhörigkeit  noch  für  Wochen  oder  Monate,  mitunter  sogar  für  das  ganze  übrige 
Leben  zurück.  Dieses  geschieht  namentlich  dann,  wenn  durch  das  Trauma  gleich- 
zeitig eine  Labyrinthaffection  hervorgerufen  wurde,  und  es  mag  an  dieser  Stelle 
bereits  Erwähnung  finden,  dass  eine  solche  in  besonders  grosser  Stärke  vorzugsweise 
in  denjenigen  Fällen  von  Luftverdichtung  im  äusseren  Gehörgang  aufzutreten  pflegt, 
bei  welchen  das  Trommelfell  intact  blieb.  Wahrscheinlich  wird  in  diesen  ein  grösserer 
Theil  der  angewandten  Gewalt  durch  die  plötzliche  Einwärtstreibung  der  Gehör- 
knöchelchenkette auf  das  innere  Ohr  übertragen.  Vollkommene  Wiederherstellung 
des  Ohres  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  ist  übrigens  auch  nach  Labyrinth- 
erschütterung  keineswegs  ausgeschlossen. 

Ohne  dieselbe  erfolgt  sie  in  manchen  Fällen  bereits  in  wenigen   Tagen. 

Therapie:  Bei  den  durch  plötzliche  Luftdruckschwankung  auf  der  Aussen- 
oder  Innenfläche  der  Membran  (Ohrfeigen,  heftiges  Schneuzen  etc.)  hervorgerufenen 
Trommelfellrupturen  ist,  um  Heilung  herbeizuführen,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nichts 
weiter  erforderlich,  als  dass  Patient  auf  der  betreffenden  Seite  den  Ohreingang  durch 
einen  Pfropf  reiner  antiseptischer  Watte  dauernd  verschlossen  hält.  Hierdurch 
soll  verhütel  werden,  dass  kalte  und  feuchte  Luft,  Wasser  und  staub  durch  die 
Perforation  hindurch  in  die  Paukenhöhle  gelangt  und  in  dieser  eine  Entzündung  zu 
Stand*-  bringt.  Statt  der  Watte  kann  der  Gehörgang  auch  mit  Jodoformgaze  ver- 
stopf! werden.  Die  Tampons  dürfen  aber  weder  das  Trommelfei]  berühren  Doch 
auf  die  Gehörgangswände  «'inen  Druck  ausüben,  weil  hierdurch  eine  Reizung  ent- 
stehen könnte.  [s1  ein  Watte-  oder  Gazetampon  einmal  ans  dem  Ohre  heraus- 
genommen werden,  sm  soll  er  lieber  oichl  wieder  hineingesteckt,  sondern  durch  einen 
oeuen  ersetzt  weiden.     Beim   Waschen  muss  er  im  Ohre    bleiben,    um    das  Binein- 
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dringen  von  Wasser  zu  verhindern.  Ist  er  hierbei  nass  geworden,  so  nehme  man 
ihn  nach  dem  Waschen  sofort  heraus.,  um  ihn  mit  einem  neuen,  trockenen  zu 
vertauschen. 

Bassin-.  Fluss-,  Seebäder  oder  Douchen  sollen,  solange  eine  Trommelfellruptur 
besteht,  ausgesetzt  werden. 

Heftiges  Schneuzen  ist,  da  es  das  Zusammenheilen  der  Eissstellen  verhindert,  zu 
untersagen.  Desgleichen  soll  auch  von  der  Luftdouche  und  häufiger  Ausführung 
•des  VALSALVA'schen  Versuchs  Abstand  genommen  werden. 

Nur  in  schwereren  Fällen  wird  man  Ruhe  und  Enthaltung  von  Tabak  und 
Spirituosen  verordnen  müssen,  in  leichteren  kann  Patient  ungestört  seiner  Beschäf- 
tigung nachgehen. 

Wo  es  zur  reactiven  Entzündung  des  Trommelfells  oder  zur  Mittelohreiterung 
kommt,  sind  sie  nach  den  bei  der  Besprechung  dieser  Krankheiten  (S.  190  u. 
205 — 208)  angegebenen  Grundsätzen  zu  behandeln.  Besondere  Beachtung  verdienen 
hierbei  die  bei  traumatischen  Trommelfellperforationen  in  der  Gegend  der  Membr. 
.Shrapnelli  häufig  auftretenden  kleinen  polypösen  Granulationen,  welche  oft  die 
Ursache  einer  hartnäckigen  Eiterung  sind. 

Zur  Verhütung  traumatischer  Trommelfellperforationen  bei  Einwirkung  starken 
Schalls  ist  es  von  Wichtigkeit,  dass  man  auf  letzteren  vorbereitet  sei,  weil  das 
Trommelfell  in  diesem  Fall  viel  schwerer  platzt,  als  wenn  es  von  dem  Schall 
überrascht  wird. 

b)  Excoriationen  am  Trommelfell  kommen  bei  directer  Verletzung 
desselben  vor,  am  häufigsten  an  der  hinteren  Hälfte. 

c)  Commotion  des  Trommelfells  mit  consecutiver  Myringitis  trauma- 
tica und  Blutextravasate  in  die  Substanz  der  Membran  oder  auf  die  freie  Oberfläche 
derselben  entstehen  bei  indirecter  Gewalteinwirkung.  Häufig  ist  hier  das  Trommelfell 
durch  den  auf  seine  Aussenfläche  wirkenden  Luftdruck  nach  einwärts  gepresst. 

Ueber  die  Behandlung  der  Myringitis  s.  S.  190.  Die  Extravasate  gelangen 
von  selber  zur  Resorption,  verursachen  keine  wesentliche  Hörstörung  und  bedürfen 
keiner  Behandlung. 

Gleichzeitig  mit  einer  direkten  Trommelfellruptur  kommen  mitunter 

C.  Verletzungen  der  Paukenhöhle, 

■Quetschung  und  Zerreissung  ihrer  Schleimhaut,  Muskeln  und  Nerven,  Fractur  ihrer 
knöchernen  Wände  sowie  der  Gehörknöchelchen  oder  auch  Trennung  der  Gelenk- 
verbindungen der  letzteren,  insbesondere  des  Ambossteigbügelgelenks,  Durchstossung 
der  Membrana  tympan.  secundaria  oder  des  Ligament,  annulare  stapedis  zu  Stande. 
Der  Verletzung  der  Paukenhöhle,  bei  welcher  stets  eine  stärkere  Blutung  eintritt, 
folgi  fast  immer  eine  eitrige  Mittelohrentzündung,  über  deren  Prognose  und  The- 
rapie S.  204—208  zu  vergleichen  ist. 

Verletzung  der  Paukenhöhle  kann  ferner  durch  ätzende  oder  siedende  Flüssig- 
keiten, welche  vom  Gehörgang  aus  in  dieselbe  eindringen,  —  von  der  Tuba  Eust. 
aus  wird  dieses  nur  in  den  seltensten  Fällen  vorkommen  —  oder  durch  trau- 
matische  Erschütterung  der  Kopfknochen  verursacht  werden.  Bei  letzterer 
entstehen  und  zwar  nicht  nur,  wenn  eine  Schädelbasisfractur  erfolgt,  Trennung 
"iid  Dislocation  der  Gehörknöchelchen  sowie  Bluter guss  in  die  Paukenhöhle 
zuweilen  übrigens  auch  ohne  gleichzeitige  Trommelfellruptur  und  spricht  man  in 
letzterem  Pal]  von  einem  Haematotympanum. 
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Bei  Fractur  des  Hammergriffs,  welche  auch  bei  indirecten  Kupturen  des 
Trommelfells,  namentlich  nach  Sturz  aus  der  Höhe,  mitunter  entsteht,  können  die 
Bruchstücke  desselben  entweder  durch  Callusbildung  an  einander  heilen,  sodass  an 
der  Fracturstelle  eine  Verdickung  entsteht,  oder  auch  unvereinigt  bleiben,  in  welch' 
letzterem  Fall  das  untere  Ende  bei  Untersuchung  mit  dem  SiEGLE'schen  Trichter 
ausgiebige  Bewegungen  zeigt,  während  das  obere  in  Ruhe  bleibt.  Stets  aber  bilden 
sie  miteinander  einen  stumpfen  Winkel  (s.  Taf.  VII  Fig.   1). 

Haematotympanum  beobachtet  man  ferner  zuweilen  nach  dem  Abfeuern  eines 
Gewehrs  in  unmittelbarer  Nähe  des  Ohrs,  nach  heftigem  Erbrechen,  Husten  (z.  B. 
beim  Keuchhusten),  Niesen  und  kräftiger  Luftdouche  bei  Synechieen  in  der  Pauken- 
höhle, sowie  auch  ohne  Torausgegangenes  Trauma  bei  Scorbut,  Leukaemie,  Morbus 
Brightii  und  Diphtheritis. 

Hat  das  Trommelfell  nicht  durch  frühere  Entzündungen  seine  Transparenz 
vollkommen  verloren,  so  sieht  man  den  Bluterguss  in  der  Paukenhöhle  blauroth 
oder  blauschwarz  hindurchscheinen.  Zuweilen  wölbt  er  die  Membran  mehr 
weniger  vor. 

Als  subjective  Symptome  eines  Haematotympanum  wären  plötzlich  auf- 
tretende Schwerhörigkeit  und  subj.  Gehörsempfindungen,  Fülle  und  Druck  im  Ohr, 
Schwindel  und  Schmerz,  welch'  letzterer  meist  nur  einen  Tag  hindurch  anhält,  zu 
nennen. 

Der  Bluterguss  pflegt  innerhalb  einiger  Wochen  oder  Monate  vollkommen 
resorbirt  zu  werden  und  tritt  hiermit,  wenn  die  Kette  der  Gehörknöchelchen  nicht 
verletzt  war,  auch  eine  Wiederherstellung  des  Gehörs  ein.  In  anderen  Fällen  ver- 
eitert das  Extravasat  mitunter  noch  mehrere  Wochen  nach  der  Verletzung  und  kommt 
es  dann  zur  Trommelfellperforation. 

Therapie:  Man  verstopfe  den  Ohreingang  mit  Salicylwatte ,  verbiete  Alles, 
was  eine  Congestion  zum  Kopfe  bez.  eine  Wiederholung  der  Hämorrhagie  ver- 
ursachen könnte,  und  verordne  bei  stärkerem  Schmerz  Blutegel  in  der  Umgegend 
der  Ohrmuschel  und  Abführmittel. 

D.  Verletzungen  der  Tuba  Eustachii. 

Dieselben  sind  sehr  selten.  Sie  können  durch  ungeschickte  Ausführung  des  Catheteris- 
mus  oder  der  Bougirung  der  Eustachischen  Ohrtrompete  (Ecchymosen ,  traumatisches 
Emphysem  [vergl.  S.  59])  oder  chirurgische  Operationen  im  Nasenrachenraum  (Schnitt- 
wunden in  das  Ost.  pharyng.  tubae),  durch  Stiche  in  die  seitliche  Halsgegend  »»der  durch 
Schüsse  zu  Stande  gebracht  werden.  Bei  letzteren  kann  die  Kugel  im  knöchernen  Ab- 
schnitt der  Tuba  stecken  bleiben  und  den  Canal  verlegen.  Auch  kann  in  Fol^v  der 
Schussverletzung  eine  Verwachsung  desselben  entstehen. 

E.   Verletzungen  des  Warzentheils. 

Durch  Schlag  auf  den  Kopf  kann  ebenso  wie  in  die  Paukenhöhle  auch  in  die  pneuma- 
tischen Zellen  des  Warzentheils  eine  Blutung  zu  Stande  gebracht  werden,  ohne  dass 
gleichzeitig  eine  Trommelfellzerreissung  oder  eine  Fissur  an  der  Pars  mastoidea  erfolget. 

I-t  Letztere  vorhanden,  so  bestehl  Sugillation  und  Druckschmerz  um  Warzentheil. 

Bei  Fractur  der  Corticalis  kann  auch  Ansammlung  von  Luft  im  Uhterhautzellgewehe, 
Emphysem,  hinter  der  Ohrmuschel  auftreten,  welches  sich  als  eine  weiche,  schmerzlose, 
bei  Druck  knisternde  Anschwellung  characterisirt.  Diese  Luftansammlung  der  weichen 
Schädeldecken  kann  allmählich  zunehmen  und  persistiren. 

Ecchymosen  'im  Warzentheil  sprechen,  wenn  sie  bald  nach  einer  denselben  nicht 
direci  treffenden  Kopfverletzung  auftreten,  für  eine  Fractur  der  Schädelbasis. 

Nach  neberfahren ,  Hufschlag  eines  Pferdes  and  Schüssen  ist  mehrmals  bereits  ein 
vollkommenes  Abbrechen  des  Warzenfortsatzes  an  seiner  Basis  beobachtel  worden. 
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Bei  Fractur  des  Warzentheils  entsteht  zuweilen  Necrose,  welche  durch  Entfernung 
der  Sequester  geheilt  werden  kann.  Verlief  die  Bruchsstelle  durch  den  Canalis  Fallopp., 
so  kann  Facialislähmung  eintreten.  Mitunter  ist  letztere,  auch  wenn  es  nicht  zur  Necrose 
kommt,  bleibend. 

Bei  Schussfracturen  des  Warzentheils  kommt  wegen  der  heftigen  Erschütterung 
des  Felsenbeins  fast  immer  Taubheit  zu  Stande. 

Nach  einer  Verletzung  des  Warzentheils  kann ,  auch  ohne  dass  eine  Fractur  der 
Schädelbasis  besteht,  Exitus  lethalis  in  Folge  von  Meningitis  oder  Sinusphlebitis  und 
consecutiver  Pyaemie  eintreten. 

F.  Verletzungen  des  Labyrinths,  des  Hörnervenstamms  und 
der  acustischen  Centren  im  Gehirn. 

Directe  traumatische  Läsionen  des  Labyrinths,  also  solche,  bei  denen  das 
letztere  von  dem  verletzenden  Körper  unmittelbar  getroffen  wird,  kommen  ausser- 
ordentlich selten,  am  häufigsten  bei  durch  Unkundige  vorgenommenen,  rohen  instru- 
menteilen Extractionsversuchen  von  Fremdkörpern  aus  dem  Ohre,  durch  Eingiessen 
von  geschmolzenem  Metall  oder  concentrirten  Säuren  in  den  Gehörgang,  gelegentlich 
aber  auch  durch  Stricknadeln  oder  ähnliche,  lange,  schlanke  und  etwas  spitze  Gegen- 
stände, welche  zum  Scheuern  der  Gehörgangswände  benützt  werden  und  unter  den 
S.  351  u.  352  bereits  besprochenen  unglücklichen  Umständen  nicht  nur  das  Trommel- 
fell, sondern  auch  die  Labyrinthwand  der  Paukenhöhle  perforiren  können,  und  durch 
Projectile  zu  Stande. 

Indirecte  traumatische  Verletzungen  des  Labyrinths  sind  sehr  viel  häufiger. 
Sie  zerfallen  einmal  in  solche,  welche  durch  plötzliche  Luftdruckschwan- 
kungen im  äusseren  Gehörgang  oder  durch  plötzliche  Einwirkung  eines  lauten 
Schalls,  insbesondere  wenn  derselbe  in  unmittelbarer  Nähe  des  Ohres  und  in  ge- 
schlossenen Eäumen  (z.  B.  gedeckten  Schiessständen)  entsteht,  zu  Stande  kommen, 
und  dann  in  solche,  die  durch  Gewalleinwirkung  auf  die  Schädelknochen  ver- 
ursacht werden,  in  letzterem  Fall,  indem  sich  eine  hierbei  entstandene  Schädel- 
fissur  oder  auch  nur  die  einfache  Erschütterung  des  Schädels  auf  die  Labyrinth- 
kapsel  fortpflanzt; 

Meist  entstehen  sie  demnach  durch  Schlag  auf  das  Ohr,  durch  heftige  Schall- 
einwirkung bei  Explosion  von  Gasen,  Dynamit,  Mörsern,  Schüssen  von  Kanonen. 
Flinten,  Zimmerpistolen,  Teschins  —  beim  Schiessen  in  geschlossenen  Räumen  ist 
der  Schall  wegen  der  Resonanz  besonders  laut  —  beim  Schreien  in's  Ohr,  starkem 
Locomotivpfiff,  Peitschenknall,  Trompetenstoss,  beim  Vorüberfahren  eines  mit  Eisen- 
stangen beladenen  Wagens,  sodann  durch  Kuss  auf  das  Ohr  oder  plötzliches  Ver- 
lassen einer  Taucherglocke  etc.  und  ferner  durch  Sturz  auf  die  Füsse,  Kniee  oder 
den  Steiss  und  durch  Schlag  oder  Fall  auf  den  Kopf  insbesondere  das  Occiput. 

Die  Gewalt  des  Traumas  braucht  durchaus  nicht  sehr  bedeutend  zu  sein, 
um  eine  Hömervenaffection  im  Labyrinth  oder  den  acustischen  Centren  des  Gehirns 
hervorzurufen. 

s.  swartze  fand  die  letztere  in  seltenen  Fällen  schon  bei  ganz  geringfügiger  Gewalt- 
einwirkung  auf  den,  Schädel  (Fall  auf  den  Hinterkopf,  schwacher  Schlag  gegen  das  Stirn- 
bein mit  einem  Löffel).  Urbantbchitsch  beobachtete  einmal  völlige  Ertauhung  des  einen 
Ohres,  die  er  auf  eine  Blutung  in's  Labyrinth  oder  die  acustischen  Centren  bezieht,  un- 
tnittelbar  nach  dem  Niesen. 

Auch  ein  nur  massig  starker  Schall  kann  auf  das  Labyrinth  mitunter 
schädlich  einwirken,  falls  er  das  Ohr  plötzlich  und  unerwartet  trifft. 

Sadann  kann  Schwerhörigkeit  in  Folge  von  Commotioi]  des  Nervenapparates 
ferner  durch  chronische  Einwirkung  eines  massig  intensiven  Schalls  zu  Stande 
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kommen,  so  z.  B.  bei  Schlossern,  Klempnern,  Schmieden,  Kesselschmieden,  Fass- 
bindern, Arbeitern  in  geräuschvollen  Fabriken,  Locomotivführern  und  -heizern  und 
ähnlichen  Berufsarten. 

Es  kommt  bei  den  traumatischen  Labyrinthaffectionen  wahrscheinlich  entweder 
zu  Blutaustritten  in  das  Labyrinth  oder  zur  Commotion  desselben  mit  nachfolgender 
Atrophie  der  Nervenfasern  und  des  häutigen  Labyrinths. 

Nach  Politzer  handelt  es  sich  bei  den  durch  heftige  Schalleinwirkung  verursachten 
Labyrinthaffectionen  „in  der  Mehrzahl  der  Fälle  um  eine  übermässige  Erschütterung  dei 
Labyrinthflüssigkeit,  durch  welche  die  Endigungen  des  Hörnerven  eine  plötzliche  Lage- 
veränderung erlitten,  in  deren  Folge  sie  theils  gelähmt,  theils  in  einen  abnormen  Reiz- 
zustand  versetzt  würden".  Nach  Habermann  beruht  die  Schwerhörigkeit  der  Kessel- 
schmiede darauf,  dass  durch  die  beständige  übermässig  starke  Erregung  des  Nerven- 
endapparates des  inneren  Ohres  eine  Verminderung  seiner  Erregbarkeit  bez.  in  der  basalen 
Windung  eine  Lähmung  derselben  auftritt  und  diese  weiter  zu  einem  Schwund  des  ausser 
Function  gesetzten  Coimschen  Organs  und  dann  zu  einer  aufsteigenden  Atrophie  der  zu- 
gehörigen Nerven  führt.  Nur  bei  besonders  starker  Schalleinwirkung  nimmt  H.  gröbere 
mechanische  Läsionen  im  Corti'schen  Organ  an. 

Auch  die  indirecten  Verletzungen  des  Labyrinths  sind  zuweilen,  durchaus  aber 
nicht  immer,  mit  solchen  des  schallleitenden  Apparats  (Trommelfellruptur,  Haemato- 
tympanum  etc.)  verbunden.  Die  bei  Gewalteinwirkung  auf  den  Schädel  zu  Stande 
kommenden  Fissuren  des  Felsenbeins  sind  gewöhnlich,  wenn  auch  nicht  constant, 
mit  Fissur  der  Trommelhöhle  und  des  äusseren  Gehörgangs  combinirt. 

Symptome:  Bei  directer  traumatischer  Verletzung  des  Labyrinths  tritt 
Kopfschmerz,  Schwindel,  Erbrechen,  Sausen  und  hochgradige  Schwerhörig- 
keit ein. 

Ausserdem  fliesst  von  der  eröffneten  Labyrintlikapsel  aus  reichliche,  wässrige, 
klare,  nicht  schleimige  Flüssigkeit  aus  dem  Ohre  ab,  welche  die  chemischen  Eigen- 
schaften des  Liquor  cerebrospinalis  zeigt,  d.  h.  eine  reducirende  Substanz  (Zucker?) 
enthält,  alkalisch  reagirt,  an  Chlornatrium  reich,  an  Eiweiss  arm  ist  und  sich  in 
Folge  dessen  beim  Kochen  und  bei  Zusatz  von  Salpetersäure  kaum,  bei  solchem  von 
Höllensteinlösung  stark  trübt. 

Die  Menge  derselben  schwankt  nach  den  vorliegenden  Beobachtungen  zwischen  13 
und  ca.  1000  g  pro  die.  Der  Abfluss  solcher  Flüssigkeit,  welcher  gewöhnlich  1 — 3  Tage 
lang  reichlich  ist,  um  dann  gegen  den  5. — 8.  Tag  allmählich  aufzuhören,  kann  natürlich 
nicht  nur  bei  directen,  sondern  auch  bei  indirecten  traumatischen  Läsionen  des  Labyrinths 
stattfinden,  wofern  durch  letztere  nur  eine  Eröffnung  der  Labyrintlikapsel  oder  eine  Fissur 
der  Schädelbasis  zu  Stande  gebracht  wurde,  und  kann  ein  Abfliessen  derselben  aus  dem 
äusseren  Gehörgang  auch  ohne  gleichzeitige  Trommelfellperforation  beobachtet  werden, 
wenn  die  obere  Wand  des  Meat.  audit.  ext.  fracturirt  ist.  Andererseits  kann,  wenn  das 
Trommelfell  nicht  zerrissen  ist,  der  bei  Labyrinthverletzung  oder  Schädelbaaisfractui 
abfliessende  Liquor  cerebrospin.  sich  auch  durch  die  Tuba  Eust.  in  Radien  und  Nase 
entleeren. 

Ein  Tage  lang  anhaltender  seröser  Abfluss  aus  dem  Ohre  nach  Schädelverletzung 
i-t  übrigens  durchaus  nicht  immer  ein  sicheres  Zeichen  für  das  Vorhandensein  einer 
Schädelfractur,  kann  vielmehr,  da  das  Labyrinth  mit  dem  Subarachnoidealraura  communicirt, 
bei  Eröffnung  der  Labyrinthkapsel  auch  ohne  Basisfractur  vorkommen. 

Noch  weniger  wie  der  Aus fluss  von  Liquor  cerebrospin.  beweist  chic  nach  Schädel- 
verletzung erfolgende  profuse  Blutung  aus  dem  Ohre  das  Vorhandensein  einer  Basis- 
fractur mit  voller  Sieherheil.  Denn,  wenn  die  Blutung  ans  dem  Ohre  in  manchen 
Fällen  auch  durch  Zerreissung  des  Sinus  transvers.  oder  petrosus  Bup.  entsteht,  so  kann 
sie  doch  ebenso  gul  auf  Verletzung  des  Bulbus  ven.  jugul,  auf  Ruptur  des  Trommelfelle 
und  der  Paukenhöhlenschleimhaut ,  ja  selbsl  auf  Verletzung  der  Grehörgangswandungen 
allein  beruhen  und  in  Fällen  auftreten,  wo  eine  penetrirende  Fissur  der  Schädelbasis  nichl 
vorhanden  ist*). 

)  in  einem  von  Eedotobh   mitgetheilten  Falle  von  Btarker  Blutung  aus  dem  Ohre 
Dach   einem  Sturz   aus  bedeutender  Böhe  ergab   die  Section   des  bald  darauf  an  inneren 
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Immerhin  wird  man  die  letztere  mit  ziemlich  grosser  Wahrscheinlichkeit  ver- 
muthen  können,  wenn  nach  einer  Schädelverletzung  Blut  aus  Ohr,  Mund  und  Nase,  Ab- 
fluss von  Liquor  cerebrospin.  und  länger  anhaltende  Bewusstlosigkeit  besteht.  Sodann 
sprechen  für  das  Vorhandensein  einer  Schädelbasisfractur  Sugillationen  in  der  Eegio 
mastoid.,  am  Nacken,  in  der  Halsgegend,  am  Zahnfleisch  des  Oberkiefers,  an  den  Augen- 
lidern und  an  der  Conjunctiva,  vorausgesetzt,  dass  eine  directe  Verletzung  der  eben  ge- 
nannten blutunterlaufenen  Theile  mit  Bestimmtheit  ausgeschlossen  werden  kann.  Sicher- 
gestellt ist  die  Diagnose  einer  Schädelbasisfractur  natürlich,  wenn  sich  zerstrümmerte 
Hirnmasse  aus  dem  Ohre  entleert. 

Die  Fracturen  der  Schädelbasis  sind  übrigens  fast  immer  indirecte  Brüche  und  ent- 
stehen meist  durch  Gewalteinwirkung  auf  das  Schädelgewölbe,  seltener  auf  die  Gesichts- 
knochen oder  die  Wirbelsäule;  durch  directe  Gewalteinwirkung  kommen  sie  abgesehen 
von  den  Schlussfracturen  sehr  selten  zu  Stande. 

Es  sei  hier  noch  hinzugefügt,  dass  auch  bei  vorhandener  Schädelbasisfractur, 
wenn  sich  dieselbe  auf  die  inneren  Theile  des  Ohres,  Paukenhöhle  und  Lab}Tinth 
beschränkt,  Abfluss  von  Blut  ans  dem  Gehörgang  fehlen  kann,  wenn  das  Trommel- 
fell nicht  zerrissen  ist.  Hier  fliesst  das  Blut  mitunter  durch  die  Tuba  Eust. 
und  wird  dann  verschluckt  oder  ausgeworfen,  kann  aber  auch  als  Nasenbluten 
imponiren. 

Mitunter,  anscheinend  aber  selten,  tritt  gleichzeitig  mit  einer  durch  Schädel- 
basisfractur erzeugten  ein-  oder  doppelseitigen  Taubheit  Facialisparalyse  auf. 
Ausser  dieser  können  natürlich  auch  Lähmungen  anderer  Hirnnerven  vorkommen 
und  zwar  relativ  am  häufigsten,  wenn  auch  viel  seltener,  als  die  Facialis-  oder 
gar  die  Acusticuslähmung,  solche  des  Abducens,  Oculomotorius,  Trigeminus  oder 
Opticus. 

Gleichviel  ob  die  Verletzung  des  Labyrinths  durch  eine  sich  auf  die  knöcherne 
Kapsel  desselben  fortpflanzende  Schädelfractur  oder  auf  andere  Weise  zu  Stande  kam, 
so  treten  unmittelbar  nach  dem  Trauma  zuweilen  Bewusstlosigkeit,  gewöhnlich  nur 
kurze  Zeit  anhaltend,  und  ferner  Schwindel  Unsicherheit  des  Ganges,  Uebelkeit 
oder  Erbrechen ,  fast  immer  aber  auch  bei  leichter  Labyrintherschütterung  Be- 
nommenheit oder  Betäubung  im  Kopf,  ein  Gefühl,  als  wenn  das  Ohr  plötzlich 
mit  Watte  verstopft  wäre,  continuirliche  subj.  G  ehorsemp findung  en ,  Hyper- 
aesthesia  acustica,  die  Empfindung  eines  blechartigen  gellenden  Beiklangs  bei 
objectiven  Gehörsempfindungen  und  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  ein,  welch' 
letztere  sich  in  seltenen  Ausnahmefällen  auf  bestimmte  Tonreihen  und  zwar  häufiger 
auf  hohe  als  auf  tiefe  Töne  beschränkt,  mitunter  auch  nicht  sofort  nach  der 
Verletzung,  sondern  erst  einige  Tage  oder  Wochen  später  zur  Entwicklung 
gelangt. 

Die  nach  Fractur  der  Schädelbasis  entstehende,  auf  Verletzung  der  acustischen 
Centren  im  Gehirn,  Zerreissung  des  Hörnervenstamms  oder  Quetschung  und  Com- 
pression  desselben  durch  Blutextravasat  innerhalb  des  Meat.  audit.  intern,  oder  end- 
lich auf  Bluterguss  in  das  Labyrinth  mit  Zerreissung  seiner  häutigen  Theile 
beruhende  ein-  oder  doppelseitige  Taubheit  tritt  fast  immer  sofort  nach  der 
Verletzung  ein  und  ist  nach  S<  hwartze  gewöhnlich  eine  complete;  nach  v.  Bruns 
soll  trotz  Abfluss  von  Cerebrospinalflüssigkeit  mehrmals  noch  Gehör  auf  dem  ver- 
letzten Ohre  erhalten  geblieben  sein. 

Die  auf  Labyrinther •schüllerung  beruhenden  Hörstörungen  betreffen,  wo- 
fern   ni'-ht    eine    ganz    excessive    Detonation    oder   eine   sehr  schwere  Contusion  des 


Verletzungen    verstorbenen    Mannes    eine    ausgedehnte    Gefässzerreissung    in    der    Fossa 
retromaxiüaris  (Euptur  der  Vena  jugul.  ext.,  wahrscheinlich  auch  von  Aesten  der  interna) 
und  *in<'  durch  Loslösung  des  knorpligen  vom  knöchernen  Gehörgang  entstandene  bohnen- 
Lticke,  durch  welche  das  Blut  nach  aussen  gelangt  war. 
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Schädels  vorlag,  gewöhnlich  nur  ein  Ohr,  und  zwar  dasjenige,  welches  sich  der 
Schallquelle  oder  der  sonstigen  Ursache  der  Commotion  näher  befand*). 

Nicht  selten  ist  die  Hautsensibilität  im  Gehörgang  und  in  der  Umgehung  der 
Muschel  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Verletzung  vermindert,  mitunter  sogar  noch 
Monate  lang,  und  hat  der  Patient  das  Gefühl,  als  wenn  Filz  auf  der  Haut  läge. 

Bei  doppelseitiger  Ertaubung  nach  traumatischer  Läsion  des  Labyrinths  spricht 
der  Patient  stets  sehr  laut,  weil  er  die  eigene  Stimme  nicht  hört. 

Diagnose :  Für  das  Vorhandensein  einer  traumatischen  Läsion  des  Labyrinths 
spricht  abgesehen  von  dem  aetiologischen  Moment  die  Herabsetzung  der  Kopf- 
knochenleitung auf  dem  erkrankten  Ohre. 

Nach  Politzer  werden  die  Stimmgabeltöne  vom  Scheitel  aus  bei  einseitiger  Laby- 
rintherschütterung constant  nach  dem  gesunden  Ohre  gehört,  —  ob  dieses  wirklich  durch- 
gängig der  Fall  ist,  möchte  ich  bezweifeln  —  nach  Schwartze  können  sie  bei  geringen 
Graden  von  einseitiger  Commotion  des  Hörnerven  und  Labyrinthverletzung  im  ganzen  Kopf 
gleich,  ausnahmsweise,  wenn  auch  der  schallleitende  Apparat  erkrankt  ist,  selbst  nach  dem 
verletzten  Ohre  gehört  werden.  Auch  beobachtete  er  einen  Patienten,  wo  letzteres  sogar 
bei  einer  nach  Schädelbasisfractur  entstandenen  vollkommenen  einseitigen  Taubheit  der 
Fall  war.  Ueber  die  anderweitigen  Eesultate  der  Hörprüfung  und  ihre  diagnostische  Be- 
deutung für  Erkrankungen  des  Labyrinths  bez.  des  ganzen  schallempfindenden  Apparats 
vergl.  S.  287  u.  28S. 

Zur  Unterscheidung  zwischen  einfacher  Commotion  des  Labyrinths  und 
Blutung  in  dasselbe  dient,  dass  die  Hörstörung  bei  ersterer  sich  in  der  Begel  von 
selber  vermindert,  bei  letzterer  dagegen  in  den  der  Verletzung  folgenden  Tagen  meist 
noch  zunimmt  und  mit  anhaltendem  Schwindel  Astasie  und  Taumeln  nach  der  ver- 
letzten Seite  verbunden  ist. 

Eine  nach  Fractur  des  Felsenbeins  nicht  unmittelbar,  sondern  erst  nach  Wochen 
auftretende  Taubheit  kann  nicht  auf  Zerreissung  des  Hörnervenstamms,  sondern  nur  auf 
Affection  der  acustischen  Centren  oder  auf  entzündliche  Vorgänge  am  Nervenstamm 
(Exsudatdruck,  Neuritis  ascendens)  bez.  im  Labyrinth  (hämorrhagische  Entzündung)  beruhen. 

An  eine  Verletzung  der  acustischen  Centren  werden  wir  denken  müssen,  wenn 
nach  einer  Schädelverletzung  ausser  der  Hörstörung  noch  Lähmungs-  oder  Reizungs- 
erscheinungen im  Gebiete  anderer  Hirnnerven,  insbesondere  der  Augenmuskelnerven, 
des  Trigeminus  und  des  Opticus  auftreten. 

Tebrigens  steht  manche  Taubheit,  die  erst  mehrere  Tage  oder  Wochen  nach 
einer  Kopfverletzung  bemerkt  wird,  mit  letzterer  in  gar  keinem  ursächlichen  Zu- 
sammenhang, wird  vielmehr  durch  zufällige  Complicationen  veranlasst,  so  z.  B. 
durch  Mittelohrentzündungen,  welche  in  Folge  von  Eisüberschlägen  auf  den  Kopf, 
bei  denen  Eiswasser  in  die  Ohren  lief,  entstanden  sind. 

Sodann  kann  sich  aus  einer  durch  Kopfverletzung  entstandenen  Trommelfell- 
ruptur oder  einem  Haematotynipanum  Mittelohreiterung  und.  durch  diese  bedingt, 
Taubheit  entwickeln,  die  insbesondere  bei  gleichzeitiger  Lähmung  anderer  Hirnnerven 
leicht  eine  traumatische  Acusticuslähmung  vortäuschen  kann. 

Bleibende  Taubheit  nach  Kopfverletzung  wird  mitunter  auch  durch  einen  im 
Anschluss  an  diese  sich  entwickelnden  Hirntumor  verursacht  und  nmss  man  hieran 
denken,  wenn  noch  andere  Hirnnerven,  insbesondere  die  Augenmuskelnerven,  gelähmt 
sind  und  Stauungspapille  vorhanden  ist. 

Verlauf  und  Prognose:  /Jci  geringen  Graden  von  einmaliger  Commotion 
des  Hörnerven  kann  die  FunctionsstÖrung  bereits  Dach  einigen  stunden  oder 
Ti  i » •  1 1  verschwinden . 


*  Km  einziges  Mal  hat  Schwartze  Dach  einem  Schlag  auf  das  linke  Ohr  plötz- 
liche Ertaubung  des  rechten  beobachtet.  Passionirte  Jägei  Bind  nach  diesem  Autor  ofl 
auf  dem  linken  Ohr,  welches,  insbesondere  bei  dem  alten  Percussionsgewehr,  beim  Schuss 
dem  kn;ill  mehr  exponiri  ist,  ganz  taub. 
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Nach  Schwabtzb  handelt  es  sich  dann  wahrscheinlich  nur  um  moleculare  Verände- 
rungen der  nervösen  Formbestandtheile  oder  um  passive  Hyperaemie  im  Labyrinth  in  Folge 
einer  durch  das  Trauma  verursachten  transitorischen  Lähmung  der  vasomotorischen  Nerven, 
welch'  letztere  bei  längerem  Bestehen  zu  weiteren  krankhaften  Veränderungen  im  Labyrinth 
führen  kann. 

Die  subj.  Gehör  sempfinduugen  indessen  dauern  auch  in  diesen  leichten  Fällen 
meist  längere  Zeit  an  und  verschwinden,  allmählich  schwächer  werdend,  oft  erst 
nach  Wochen  oder  Monaten.  In  einzelnen  Fällen  bleiben  sie  sogar  das  ganze  Leben 
hindurch  bestehen.  Selten  und  nur  bei  den  leichtesten  Graden  von  Labyrinth- 
erschütterung gehen  sie  bereits  nach  einigen  Stunden  oder  Tagen  vorüber. 

Bei  höheren  Graden  der  Commotion,  bei  welchen  multiple  kleine  Blut- 
austritte ins  Labyrinth  erfolgen,  kann  nach  vollständiger  Resorption  derselben  im 
Laufe  von  1 — 2  Monaten  complete  Wiederherstellung  des  Hörvermögens  zu  Stande 
kommen. 

In  den  höchsten  Graden,  wo  grössere  Blutungen  in's  Labyrinth  und  Zer- 
störung der  Nervenendigungen  statthaben,  und  consecutiv  entzündliche  Processe  Platz 
greifen,  bleiben  die  Hörstörungen  in  unveränderter  Intensität  dauernd  bestehen.  Es 
ist  dieses  namentlich  dann  der  Fall,  wenn  das  von  der  Erschütterung  betroffene  Ohr 
schon  vorher  krank  war,  sei  es,  dass  eine  erschwerte  Durchgängigkeit  der  Tuba, 
Sclerose  der  Paukenhöhle  oder  Degeneration  ihrer  Binnenmuskeln  bestand.  Hier 
reicht  schon  eine  Erschütterung  geringen  Grades  hin,  um  eine  bedeutende  Zunahme 
der  bereits  vorhandenen  Schwerhörigkeit  zu  verursachen. 

Mitunter  tritt  nach  Labyrintherschütterung  anfangs  nur  eine  massige  Schwer- 
hörigkeit ein,  welche  später  immer  mehr  zunimmt  und  sich  zu  totaler  Taubheit 
steigern  kann. 

Bei  Luftverdichtung  im  äusseren  Gehörgang  oder  Einwirkung  starken  Schalls 
ist  die  Labyrintherschütterung  besonders  heftig,  wenn  das  Trommelfell  nicht  platzt ; 
im  anderen  Fall  nämlich  wird  ein  Theil  der  Stosskraft  zur  Zerreissung  des  Trommel- 
fells verwandt  und  nicht  durch  den  Steigbügel  auf  das  Labyrinth  übertragen. 

Schwindel,  Uebelkeit  und  Erbrechen  gehen  gewöhnlich  schneller  vorüber  als 
die  Hörstörungen. 

Bei  einer  durch  die  Labyrinthkapsel  verlaufenden  Schädelbasis fr actur  pflegen 
die  subj.  Gehörsempfindungen  continuirlich  zu  sein  und  das  ganze  Leben  hindurch 
bestehen  zu  bleiben;  in  seltenen  Fällen  können  sie  auch  fehlen.  Schwindel  und 
Unsicherheit  des  Ganges,  Taumeln  bis  zum  Fallen,  welche  Symptome  hierbei 
sehr  häufig  sind,  verschwinden  in  manchen  Fällen  schon  nach  einigen  Wochen,  in 
anderen  bestehen  sie  noch  nach  Jahren   unverändert  fort. 

Nach  Schwabtze  kann  bei  einseitiger  Taubheit  in  Folge  von  Commotion  des 
Labyrinths  nach  Jahren  auch  das  zweite  Ohr  sympathisch  erkranken. 

War  neben  der  Labyrinthverletzung  noch  eine  Fractur  der  Schädelbasis  zu 
Stande  gekommen,  so  tritt  oft  Meningitis  und  der  Tod  ein. 

Heilung  kommt  in  solchen  Fällen  zwar  auch  vor,  ist  aber  seltener,  während 
Bie,  wenn  die  traumatisejie  Eröffnung  der  Labyrinthkapse]  nicht  mit  einer  Schädel- 
basisfractur  verbunden  ist,  selbst  bei  schweren  Symptomen  häufig  beobachtet  wird. 
Zuweilen  tritt  übrigens  auch  bei  einer  auf  das  Labyrinth  beschränkten  Fissur 
des  Felsenbeins  ohne  gleichzeitige  Verletzung  des  Mittelohrs  durch  eitrigen  Zerfall 
'Ics  in  das  Labyrinth  ergossenen  Bluts  und  Portpflanzung  der  Eiterung  zur  Schädel- 
durch  den  Porus  acusticus  int.  noch  Wochen  und  Monate  lang  nach  der  Ver- 
letzung liri ins  lethalis  ein. 

Die  bei  traumatischer  Labyrinthaffection  mitunter  vorkommende  Facialislahmung 
k.mn  Bich,  wenn    sie   durch  hämorrhagische  Infiltration  der  Nervenscheide  des 
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Facialis  im  Canalis  Fallopp.  bedingt  war.  bald  wieder  verlieren;  beruht  sie  auf 
Zerreissung  des  Facialis  im  Porus  acust.  int.,  so  ist  dieses  natürlich  ausgeschlossen. 
War  im  unmittelbaren  Anschluss  an  eine  Schädelfractur  Taubheit  aufgetreten, 
so  sollte  jeder  Behandlungsversuch  derselben  nach  Schwartze  unterlassen  werden, 
da  er  doch  aussichtslos  sei.  Freilich  ist  es  wegen  der  meist  längere  Zeit  anhal- 
tenden Bewusstlosigkeit  des  Patienten  schwer  zu  constatiren,  ob  die  Taubheit  un- 
mittelbar nach  der  Verletzung  eingetreten  ist. 

Schüsse  in  das  Ohr  verlaufen  fast  immer  tödtlich.  In  einigen  seltenen  Fällen  blieb 
das  Leben  erhalten.  Bleibt  die  Kugel  im  Felsenbein  stecken,  so  kann  später  eitrige 
Arrosion  der  Carotis,  mitunter  auch  noch  nach  Jahren  eitrige  Meningitis  sich  entwickeln. 
Es  dürfte  daher  zweckmässig  sein,  die  Kugel,  nachdem  man  ihren  Sitz  (mit  der  electrischen 
Sonde  von  Trouve)  constatirt  hat,  zu  extrahiren,  event.,  wenn  nöthig,  nach  vorheriger 
Ablösung  der  Ohrmuschel  und  des  knorpligen  Gehörgangs  mit  oder  ohne  folgende  Ab- 
meisslung  des  vorderen  Theils  der  Pars  mastoidea. 

Therapie:  Leichtere  Fälle  von  Labyrintherschütterung  bedürfen  zunächst, 
abgesehen  von  diätetischen  Vorschriften  (s.  weiter  unten),  keiner  besonderen  Be- 
handlung, da  die  durch  sie  entstandenen  Beschwerden  gewöhnlich  nach  einigen 
Stunden  oder  Tagen  von  selber  verschwinden.  Geschieht  dieses  nicht,  so  lasse  man 
nach  Schwartze  möglichst  bald  nach  der  Verletzung  einen  künstlichen  Blutegel 
auf  den  Warzentheil  setzen  und  verordne  antiphlogistische  Diät  und  Laxantien. 
Tritt  unter  dieser  Behandlung  keine  fortschreitende  Besserung  ein,  so  injicire  man 
nach  Schwartze  Strychninum  nitric.  in  die  Nacken-  oder  Schläfengegend  sub- 
cutan und  zwar  täglich  0,002  bis  0,006  pro  dosi.*) 

Schwartze  hat  schon  nach  5 maliger,  öfter  nach  8 maliger  Injection  völlige 
Heilung  gesehen,  wo  sich  der  Zustand  vorher  Wochen  lang  nicht  gebessert  hatte.  Er 
hält  einen  Erfolg  aber  nur  dann  für  wahrscheinlich,  wenn  Taubheit  und  subj.  Gehörs- 
empfindungen  nicht  länger  als  6  Wochen  bestanden,  hat  ihn  allerdings  auch  in 
2  Fällen  noch  nach  10  bez.  12  Wochen  beobachtet.  Tritt  nach  8 — 14  Injectionen 
gar  keine  Besserung  ein,  so  soll  man  die  Cur  nicht  weiter  fortsetzen.  Ist  dagegen 
eine  Besserung  nachweisbar,  so  injicire  man  so  lange,  bis  die  Hörweite  nicht  mehr 
zunimmt. 

Bei  Blutung  in's  Labyrinth  lasse  man  anfangs  wiederholt  künstliche  Blut- 
egel setzen  und  verabreiche  dann  durch  längere  Zeit  hindurch  Jodkalium. 

Politzer  empfiehlt  bei  Labyrintherschütterung  reizende  Fussbäder.  Appli- 
cation von  Vesicantien  auf  den  Warzentheil  mit  darauf  folgender  endermatischer 
Einreibung  von  Pustelsalbe,  Einlegen  von  mit  Aether  sulfur.  Glycerin.  «ü.  getränkten 
Wattekugeln  in  die  Ohröffhung  oder  subcutane  Tnjectionen  von  Pilocarpin,  murial. 
behufs  Einleitung  starker  Transpiration  (s.  S.  151).  Je  älter  die  Hörstörung  ist, 
desto  geringere  Aussicht  hat  man,  eine  wesentliche  Besserung  herbeizuführen.  In- 
dessen soll,  wo  die  Aftection  erst  mehrere  Wochen  oder  Monate  besteht,  immer  doch 
noch  ein  Versuch  gemacht  werden,  durch  subcutane  Pilocarpininjectionen,  welche  im 
Laufe  eines  Monats  etwa  20  Mal  wiederholt  werden  können,  innerlichen  Gebrauch 
von  Jodkali,  bei  fehlenden  subj.  Geräuschen  von  Strychninum  nitricum  (0,07: 
10,0  A<|ii.  dest.  3  mal  taglich  3 — 5  Tropfen),  sowie  durch  Einleitung  von 
Schwefeläther  dämpfen  durch  den  Tübencatheter  in  die  Paukenhöhle  das  Eör- 
veniiöe/en   zu    bessern.      Lassen   ;ill*   diese   Mittel    im  Stich,   SO  gehe   man   nach    1\  zur 


*,  Rp.       • 

Strychnin.  nitric.  o,05 

Ai|'.  destill.  ad      .">,o 

M.  1).  8    Zur  Bubcutan«  n  [njeetion. 

(Man  beginne  mit   ■  „  8pi 
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galvanischen  Behandlung  über,  durch  welche  er  auch  in  veralteten  Fällen  von 
schwerer  Labyrintherschütterung  noch  gute  Resultate  erzielt  haben  will,  während 
nach  Schavartze  solche  Fälle  unheilbar  sind. 

Bürkner  empfiehlt,  wo  neben  den  Hörstörungen  Schwindel  besteht,  innerliche 
Darreichung  von  Kai.  jodat.  Kai.  bromat  ää  5,0 — 7,5:  Aqu.  destill.   150,0. 

Bei  jeglicher  Art  traumatischer  Labyrinthaffection  muss  Alles,  was  eine 
Congestion  zum  Kopf  oder  eine  heftigere  Erschütterung  desselben  hervorrufen 
kann,  und  ferner  jede  Anstrengung  der  Ohren  durch  lautes  Geräusch,  Musik, 
längere  Unterhaltung  oder  aufmerksames  Lauschen  für  längere  Zeit  streng 
untersagt  werden. 

Prophylactisch  kann  einer  Labyrintherschütterung  durch  lauten  Schall  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  dadurch  vorgebeugt  werden,  dass  man  sich  auf  denselben 
psychisch  vorbereitet,  wobei  wahrscheinlich  die  Binnenmuskeln  der  Paukenhöhle  derart 
in  Thätigkeit  treten,  dass  sie  die  Einwirkung  des  Schalls  auf  das  Labyrinth  ab- 
schwächen. Als  weiteres  Schutzmittel  dient  Verstopfen  des  Gehörgangs,  Hinauf- 
ziehen der  Schlüter  gegen  das  der  Schallquelle  näher  zugewandte  Ohr  und 
der    Valsalvd sehe    Versuch. 

Hat  sich  erst  einige  Wochen  nach  einer  sicheren  oder  zweifelhaften  Schädel- 
basisfractur  Taubheit  entwickelt,  so  kann  man  versuchen,  dieselbe  durch  Application 
von  Heurtloups,  innerliche  Verabreichung  von  Jodkali,  Anlegen  eines  Haarseils 
in  den  Nacken  zu  bessern,  darf  sich  hiervon  indessen  nicht  all'  zu  viel  Erfolg 
versprechen. 

Bei  gleichzeitiger  traumatischer  Affection  des  schallleitenden  Apparats  (Trom- 
melfellruptur, Haematotympanum,  Fractur  der  Gehörgangswand)  ist  zunächst,  wenn 
die  Blutung  stark  ist,  Tamponade  des  Gehörgangs ,  dann  ein  antiseptischer 
Occlusivverband  nothwendig;  kommt  es  doch  zur  Eiterung,  so  behandle  man  die- 
selbe sorgfältig  nach  den  früher  geschilderten  Grundsätzen,  aber,  um  eine  Reizung 
des  Labyrinths  zu  vermeiden,  so  milde  als  möglich. 

Bei  Schädelbasis fr acturen  verordne  man  ruhige  Bettlage,  leichte  Diät, 
verhüte  alle  physischen  und  psychischen  Erregungen  und  sorge  für  regelmässige 
Stuhlentleerungen.  Tritt  Congestion  zum  Kopfe  ein  (Cephalalgie,  Unruhe,  Schlaf- 
losigkeit) so  applicire  man  einen  Eisbeutel,  desgleichen  auch  bei  fixem  Kopfschmerz 
über  der  Fracturstelle.  Verläuft  der  Bruchspalt  durch  den  Meat.  audit.  ext.,  so 
tamponire  man  diesen,  um  eine  Infection  des  Schädelinhalts  von  aussen  her  zu 
verhüten,  mit  Jodoformgaze,  lasse  die  Blutgerinnsel  aber  unberührt.  Macht  äussere 
Verunreinigung  die  Entfernung  der  letzteren  durchaus  erforderlich,  so  hüte  man  sich 
aufs  Sorgsamste  vor  zu  energischen  Ausspülungen.  Bei  venöser  Sinusblutung 
gleichfalls  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Durch  den  Bruchspalt  hervorquellende 
zertrümmerte  Hirnmasse  ist  abzutragen. 

Ist  mit  der  Schädel  fractur  eine  Gehirnerschütterung  (Commotio  cerebri)  verbunden, 
30  90rge  man  bei  längerem  Anhalten  des  Stadium  depressionis,  in  welchem  der  Patient 
bewusstlofl  oder  wenigstens  somnolcnt,  der  Körper  kühl,  das  Gesicht  blass,  der  Puls  klein, 
kaum  fühlbar,  meist  schon  verlangsamt,  die  Athmung  ganz  oberflächlich  und  nur  zuweilen 
von  tieferen,  Beufzerähnlichen  Inspirationen  unterbrochen,  oft  auch  im  Gegentheil  tief  und 
schnarchend  ist,  die  Pupillen  fast  garnichl  reagiren,  bei  schwereren  Fällen  wiederholtes 
Erbrechen  erfolgt,  Urin  und  Koth  zurückgehalten  wird  oder  unwillkürlich  abgeht,  abge- 
sehen von  der  Beobachtung  strengster  Ruhe  für  Erwärmung  des  kühlen  Körpers  und 
Belebung  der  Eerzthätigkeit,  indem  man  den  Patienten  in  ein  erwärmtes  Bett  bringt, 
den  Kopf  tief  Lagert,  auf  den  Unterleib  wanne  Tücher,  ins  Epigastrium  und  an  die  Waden 
Sinapismen  legt  und  subcutan  Aether  oder  Campheröl  injicirt. 

[sl  durch  ein  traumatisches  Blutextravasat  im  Cavnm  cranii  oder  durch  eine 
Schädel  fractur  mit  Depression  der  Fragmente  eine  (lompressio  cerebri  entstanden,  so 
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erleichtere  man  den  Ahfluss  des  venösen  Bluts  aus  dem  Kopf  durch  Hochlagerung  des 
letzteren,  lege  eine  Eisblase  auf  und  gebe  bei  starker  Unruhe  des  halb  bewusstlosen  Pa- 
tienten Morphium  in  kleinen  Gaben.  Treten  die  characteristischen  Symptome  des  ersten 
Stadiums  der  Compressio  cerebri,  desjenigen  der  Hirnreizung,  also  Unruhe,  Schlaflosigkeit, 
Delirien,  Böthung  des  Gesichts,  Verengerung  der  Pupillen,  Empfindlichkeit  gegen  Sinnes- 
eindrücke, Erbrechen,  Pulsverlangsarnung  bis  zu  40  oder  weniger  Schlägen  in  der  Minute 
trotz  erhöhter  Temperatur,  welchen  später  Lähmungen  und  schliesslich  Coma  folgen,  erst 
einige  Zeit  nach  dem  Trauma  auf,  so  handelt  es  sich  meist  um  ein  durch  Verletzung  der 
A.  meningea  media  erzeugtes  Haematom,  dessen  Entwicklung  ja  erst  allmählich  vor  sich 
gehen  kann.  Besonders  characteristisch  für  diese  Entstehungsart  der  Compressio  cerebri 
ist  es,  wenn  in  den  ersten  Stunden  nach  dem  Trauma  Symptome  von  Hirndruck,  Kopf- 
schmerz, Uebelkeit,  Erbrechen,  Unruhe,  Müdigkeit,  Benommenheit,  Schlaflosigkeit,  Coma, 
Pulsverlangsamung,  ferner  halbseitige  Lähmungen  einzelner  Muskelgruppen  bez.  ganzer 
Gliedmassen  oder  auch  des  Abducens  und  Oculomotorius  u.  a.  in.  an  der  der  Verletzung 
entgegengesetzten  Seite  auftreten,  welche  unmittelbar  nach  derselben  fehlten,  sodass  sich 
der  Verletzte  in  der  ersten  Zeit  nach  dem  Unfall  mitunter  noch  relativ  wohl  befinden 
kann.  In  solchen  Fällen  muss  der  Schädel  trepanirt,  der  Bluterguss  entfernt,  die 
verletzte  Arterie  aufgesucht  und  unterbunden  werden  Die  hierzu  nöthigen  operativen 
Eingriffe,  bezüglich  welcher  wir  auf  die  Lehrbücher  der  Chirurgie  verweisen  müssen,  dürfen 
nicht  zu  lange  aufgeschoben  werden,  da  Patient  in  solchen  Fällen  meist  bereits  binnen 
24  Stunden  zu  Grunde  geht. 

Die  forensische  Bedeutung  der  traumatischen 
Ohrerkrankungen. 

Da  traumatische  Erkrankungen  des  Gehörorgans  häufig  durch  Misshandlung. 
z.  B.  der  Schüler  von  Seiten  des  Lehrers,  der  Lehrlinge  von  Seiten  des  Meisters, 
ferner  bei  Schlägereien  und  ähnlichen  Gelegenheiten,  endlich  durch  Unfälle,  für 
welche  ein  Anderer  haftbar  ist,  entstehen,  so  geben  sie  nicht  selten  Veranlassung 
zu  Processen,  in  welchen  es  sich  um  Bestrafung  des  Thälers  bez.  Schaden- 
ersatz oder  Beides  handelt. 

Es  sind  bei  solchen  Anlässen  hauptsächlich  folgende  zwei  Fragen,  welche  der 
als  Sachverständige  vor  Gericht  geladene  Arzt  beantworten  soll: 

1)  Ist  die  von  dem  Verletzten  angegebene  Ohrerkrankung  traumatischer  Natur? 

2)  Handelt  es  sich,  falls  die  erste  Frage  bejaht  wurde,  um  eine  leichte,  um 
eine  schwere  oder  endlich  um  eine  solche  Verletzung,  die  den  Tod  des  Verletzten 
herbeigeführt  hat  (vergl.  §  223,  224  und  226  des  deutschen  Beichsstrafgesetzes) 
und  ist  dieselbe  mittelst  eines  gefährlichen  Werkzeugs  etc.  (vergl.  §  223a) 
begangen*)? 


*)  Das  deutsche  Keichsstrafgesetzbuch  unterscheidet  leichte  Körperverletzungen, 
schwere  und  solche  mittelst  eines  gefährlichen  Werkzeuges  oder  verwandte  Fälle  (so- 
genannte „qualificirte"  Körperverletzungen). 

Bezüglich  der  leicliten  sagt 

§  223:  „Wer  vorsätzlich  einen  Anderen  körperlich  misshandelt  oder  an  der  Gesund- 
heit beschädigt,  wird  wegen  Körperverletzung  mit  Gefängniss  bis  zu  3  Jahren  oder  mit 
Geldstrafe  bis  zu  1000  Mark  bestraft." 

Bezüglich  der  „qualificirten"  Körperverletzungen  sagt 

§  223a:  „Ist  die  Körperverletzung  mittelst  einer  Waffe,  insbesondere  eines  Messers 
oder  eines  anderen  gefährlichen  Werkzeuges,  oder  mitteUt  eines  hinterlistigen  Ueber- 
falls,  oder  von  Mehreren  gemeinschaftlich,  «»der  mittelst  einer  das  Leben  gefährdenden 
Behandlung  begangen,  bo  triti  Geiängnissstrafe  oichl  unter  2  Monaten  ein." 

Bezüglich  der  schweren  Körperverletzungen 

§  221:  „Hai  die  Körperverletzung  rar  Folge,  dass  det  Verletzte  ein  wichtiges  Glied 
des  Körpers,  das  Sehvermögen  auf  einem  oder  beiden  Augen,  das  Gehör,  die  Sprache 
oder  die  Zeugungsfahigkeil  verliert  oder  in  erheblicher  Weise  dauernd  entstein  wird  oder 
in  Siechthum,  Lähmung  oder  Geisteskrankheit  rarfallt,  bo  isl  auf  Zuchthaus  bis  zu  5  Jahren 
oder  Gefängniss  oichl  unter  einem  Jahre  zu  erkennen." 
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Die  Entscheidung  dieser  Fragen  ist  eine  für  den  Arzt  ausserordent- 
lich schwere  Aufgabe  und  zwar  aus  folgenden   Gründen: 

Wie  wir  in  Vorstehendem  geschildert  haben,  gehören  zu  den  häufigsten  Symp- 
tomen traumatischer  Ohraffectionen  subj.  Gehörsempfindungen,  Hyperaesthesia  acustica. 
die  Empfindung  eines  unangenehmen,  gellenden,  metallischen  oder  trompetenartigen 
Beiklangs  bei  äusserem  Geräusch,  Schwindel  und  Schwerhörigkeit. 

Wenn  es  nun  schon  ausserordentlich  schwierig  ist,  festzustellen,  ob  die  nach 
Angabe  des  Verletzten  seit  Einwirkung  des  Traumas  bei  ihm  vorhandene  Schwer- 
hörigkeit thatsächlich  besteht  oder  von  ihm,  um  eine  möglichst  strenge  Bestrafung 
des  Angeklagten  bez.  einen  möglichst  hohen  Schadenersatz  zu  erzielen,  nur  simulirl 
wird*),  so  ist  dieses  im  Bezug  auf  die  subj.  Gehörsempfindungen,  die  Hyperaesthesia 
acustica  und  den  Schwindel,  welch'  letzterer,  wie  hier  eingeschaltet  werden  mag, 
durchaus  nicht  immer  dauernd  zu  bestehen  braucht,  sondern  in  manchen  Fällen 
nur  ab  und  zu  auftritt,  durch  ärztliche  Untersuchung  überhaupt  nicht  auf- 
zudecken. 

Dazu  kommt,  dass  die  genannten  Symptome  traumatischer  Ohraffectionen  für 
diese  keineswegs  pathognostisch  sind,  vielmehr  ganz  ebenso  häufig  bei  nicht 
traumatischen  Ohrenkrankheiten  vorkommen,  sodass  dieselben  sehr  wohl  bereits  vor 
Einwirkung  des  Traumas  bestanden  haben  können,  was  durch  ärztliche  Untersuchung 
gleichfalls  nicht  entschieden  werden  kann. 

Da  sich  nun  die  Klagen  des  Verletzten  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  im  Wesent- 
lichen auf  die  erwähnten  subjectiven  Beschwerden  beziehen,  so  ist  der  Arzt  eigent- 
lich niemals  in  der  Lage,  die  Angabe  desselben,  dass  durch  das  Trauma  Krank- 
heitserscheinungen bei  ihm  verursacht  wären,  als  richtig  oder  als  falsch  zu  be- 
zeichnen. Er  sollte  sich  indessen  nach  meinem  Dafürhalten  bei  Abgabe  seines 
Gutachtens  niemals  auf  die  Erklärung  beschränken,  dass  eine  sichere  Entscheidung 
darüber,  ob  die  von  dem  Verletzten  behaupteten  krankhaften  Erscheinungen  über- 
haupt bez.  ob  sie  in  der  angegebenen  Intensität  beständen  und  endlich  ob  sie  ur- 
sächlich auf  das  stattgehabte  Trauma  zurückzuführen  wären,  in  dem  vorliegenden 
concreten  Falle  nicht  möglich  sei,  sondern  vielmehr,  um  zu  verhüten,  dass  der 
Richter  auf  Grund  des  hierin  enthaltenen  „?ion  liquel"  zu  einer  dem  Verletzten 
ungünstigen  Entscheidung  gelange,  stets  hinzufügen,  dass  eine  solche  Entscheidung, 
wenn  wir  von  dem  in  manchen  Fällen  möglichen  Nachweis  einer  simulirten  Schwer- 
hörigkeit oder  Taubheit  absehen,  durch  ärztliche  Untersuchung  thatsächlich 
niemals  getroffen  werden  könne,  und  dass  daher  in  dieser  Beziehung  auf  die 
Zeugenaussagen  der  Hauptwerth  gelegt  werden  müsse. 


Unter  „Verlust  des  Gehörs"  (§  224)  versteht  das  Gesetz  Taubheit  auf  beiden  Ohren. 
Unter  Taubheit  ist  meines  Erachtens  Taubheit  für  Sprache,  nicht  etwa  für  Kanonen- 
schüsse zu  verstehen. 

Besteht  für  den  Gerichtsarzt  im  Uebrigen  irgend  ein  Zweifel  über  den  Sinn  der 
gesetzlichen  n^riffe  z.  B.  „Beschädigung  an  der  Gesundheit"  (§  223),  —  das  deutsche  Ge- 
setz ist  Behr  kurz  <^efasst  —  so  empfehlt  es  sich  dringend,  dass  sich  derselbe  vor 
Abgäbe  seines  Gutachtens  über  diese  in  ihrer  Anwendung  auf  den  vorliegenden  Fall 
vom   i  lieht  er  inslruircn  läSSt. 

Bezüglich  der  tödtlichen  Körperverletzungen  sagt 

§  220:  „Ist  durch  die  Körperverletzung  der  Tod  des  Verletzten  verursacht  worden, 
so  i-t  auf  Zuchthaus  oichl  unter  '-\  Jahren  oder  Gefangniss  nicht  unter  3  Jahren  zu 
'•rk<'im<'U."- 

*i  Uebei  die  Methoden,  deren  wir  ans  bedienen,  um  hierüber  In's  Klare  zukommen 
und  (iber  <\\<-  Unzulänglichkeit  derselben  für  viele  Fälle  vergl.  S.  369 — 372. 
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Dass  auch  durch  diese  ein  sicheres  Urtheil  darüber,  ob  die  stattgehabte  Ver- 
letzung eine  Gesundheitsschädigung'  verursacht  habe  und  ob  letztere  gering  oder 
hochgradig  sei ,  in  sehr  vielen  Fällen  nicht  gewonnen  werden  kann ,  weiss  ich 
wohl.  Um  die  hier  bestehenden  grossen  Schwierigkeiten  darzuthun,  will  ich 
sogar  noch  darauf  hinweisen,  dass  sich  der  Verletzte  hinsichtlich  der  Wirkung  des 
Traumas  gelegentlich  selber  sehr  wohl  einer  Täuschung  hingeben  kann,  wenn  er 
das  Bestehen  von  einseitiger  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit,  wie  wir  das  bereits 
S.  97  u.  248  als  möglich  und  nicht  selten  vorkommend  beschrieben  haben,  Jahre  lang 
ganz  übersehen  hat,  bis  durch  das  Trauma  bez.  durch  Ohrensausen,  welches  bei 
demselben  entstanden  ist,  oder  dergl.  seine  Aufmerksamkeit  auf  das  betreffende  Ohr 
zufällig  gelenkt  wurde. 

Dennoch  hat  der  Ohrenarzt,  dem  es  aus  Fällen,  die  nicht  Gegenstand  eines 
Gerichtsverfahrens  wurden  und  bei  denen  zu  Simulation  keinerlei  Veranlassung  vor- 
lag, bekannt  sein  muss,  dass  durch  traumatische  Einwirkung  auf  das  Gehörorgan, 
selbst  wenn  dieselbe  durchaus  keine  vehemente  ist,  oft  genug  hochgradige  Schwer- 
hörigkeit oder  gar  vollkommene  Taubheit,  verbunden  mit  zuweilen  bis  zum  Tode 
anhaltenden  quälenden  subj.  Gehörsempfindungen  und  Gleichgewichtsstörungen,  herbei- 
geführt wird ,  welch1  letztere  bei  manchen  Gewerkskiassen ,  wie  z.  B.  Maurern, 
Zimmerleuten,  Dachdeckern  vollkommene  Berufsunfähigkeit  bedingen  können,  nach 
meiner  Ansicht  keine  Veranlassung,  sein  Gutachten  so  zu  fassen,  dass  der 
Verletzte  mit  seinem  Entschädigungsanspruch  abgewiesen  und  der  Thäter 
freigesprochen  wird,  wenn  er  nicht  bei  der  Hörprüfung  mit  Sicherheit  nach- 
weisen kann,  dass  es  sich  in  der  That  um  einen  Simulanten  handelt  (s.  dies- 
bezüglich S.  369—372). 

Was  das  Ergebniss  der  objectiven  Untersuchung  des  Ohres  anlangt,  so  ist 
diesem  nach  meinem  Dafürhalten  eine  massgebende  Bedeutung  für  die  Beurtheilung 
des  Rechtsfalls  gewöhnlich  nicht  beizumessen.  Wissen  wir  doch,  dass  traumatische 
Einwirkungen  auf  das  Gehörorgan  oft  genug  hochgradige  Störungen  im  schall- 
empfindenden Apparat  zu  Stande  bringen,  ohne  dass  wir  in  den  der  objectiven 
Untersuchung  zugänglichen  Theilen  des  Ohres  irgend  welche  Spuren  einer  trauma- 
tischen Läsion  nachweisen  können,  ja  dass  sogar  z.  B.  bei  Ohrfeigen  die  Schädigung 
des  Labyrinths  gerade  in  denjenigen  Fällen  besonders  stark  zu  sein  pflegt,  wo  eine 
Zerreissung  des  Trommelfells  nicht  eingetreten  ist. 

Der  positive  objective  Nachweis  nicht  traumatischer  pathologischer  Verände- 
rungen am  Trommelfell  oder  in  der  Paukenhöhle  aber,  welchem  von  manchen 
Autoren  insofern  eine  grosse  Bedeutung  beigelegt  wird,  als  durch  ihn  das  Vorhanden- 
sein einer  schon  vor  der  Verletzung  bestehenden  Ohrerkrankung  bewiesen  und  damit 
ge wissennassen  ein  Entlastungsmoment  für  den  Angeklagten  beigebracht  werden 
soll,  ist  nach  meiner  Meinung  ebenfalls  durchaus  nicht  von  sehr  erheblicher  Wichtig- 
keit. Denn  selbst  bei  hochgradigen  Veränderungen  am  Trommelfell  und  in  der 
Paukenhöhle  ist  nicht  selten  ein  ausserordentlich  gutes,  ja  mitunter  sogar  völlig 
normales  Hörvermögen  vorhanden.  Andererseits  ahoi'  Lehrl  uns  die  Beobachtung 
von  Fällen,  in  denen  Simulation  gänzlich  ausgeschlossen  ist.  dass  gerade  bei  schon 
vorher  krankhaftem  Zustande  des  Ohres  durch  eine  traumatische  Einwirkung  auf 
dasselbe  besonders  leichl  «'ine  soln-  intensive  Functionsstörung  zu  Stande  ge- 
brachl  wird. 

Freilich  \>\  es  auch  nicht  undenkbar,  dass  Jemand,  der  geschlagen  wurde, 
ohne  indessen  in  seinem  Gehörorgan  dadurch  geschadigi  zu  werden,  eine  vorher 
bereits  bestehende  Ohrenkrankheil  dazu  benützt,  am  von  dorn  Gegner  eine  hohe 
Entschädigung  zu  erhalten.     In  anderen  Fällen  wiederum  wird  die  Beeinträchtigung 
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des  Gehörorgans    durch    das  Trauma    zwar   nicht    vollständig  erfunden,    wohl    aber 
sehr  üJ)  er  trief)  en. 

In  Vorstehendem  sind  die  allgemeinen  Grundsätze,  welche  bei  der  gerichts- 
ärztlichen  Begutachtung  einer  Verletzung  des  Gehörorgans  nach  meinem  Dafürhalten 
berücksichtigt  werden  sollten,  erörtert. 

Ausführlicher  auf  Einzelheiten  einzugehen,  dürfte  überflüssig  sein:  Bei  der 
Beschreibung  der  traumatischen  Ohrerkrankungen  (S.  349 — 365)  ist  über  den 
verschiedenartigen  Verlauf  derselben,  über  die  Gesundheitsstörungen,  welche 
sie  verursachen,  und  über  die  Folgezustände,  die  sie  hinterlassen  können,  das 
Nähere  bereits  mitgetheilt. 

S.  365  u.  366  sind  die  Strafbestimmungen,  welche  diesbezüglich  in  Betracht 
kommen,  wenigstens  nach  dem  deutschen  Gesetz  angegeben  und  ist  es  aus  den- 
selben ersichtlich,  worauf  der  Gerichtsarzt  bei  Begutachtung  eines  concreten  Falles 
von  traumatischer  Läsion  des  Ohres  sein  Augenmerk  zu  richten  hat. 

Erwähnung  mag  hier  noch  finden,  dass  bei  der  Verschiedenartigkeit  des  Ver- 
laufs, den  die  traumatischen  Ohraffectionen  nehmen  können,  der  Arzt  häufig  ge- 
nöthigt  sein  wird,  die  Abgabe  seines  Gutachtens  zu  verschieben,  bis  sich  die 
Folgen  der  Läsion  endgültig  beurtheilen  lassen,  was  mitunter  allerdings  einen  sehr 
langen  Aufschub  bedeuten  kann.  Führen  doch  anscheinend  leichte  Verletzungen 
des  Schläfenbeins  in  manchen  Fällen  bleibende  Störungen,  ja  sogar  den  Tod  herbei, 
während  andererseits  anfangs  sehr  schwer  erscheinende  z.  B.  mit  profuser  Blutung 
aus  dem  Ohre  und  Abfluss  von  Liquor  cerebrospin.  einhergehende  gelegentlich  heilen. 
Auch  kann  eine  durch  Verletzung  des  Ohres  zu  Stande  gekommene  Schwerhörigkeit 
mitunter  nach  mehreren  Monaten  wieder  zurückgehen  bez.  ganz  verschwinden. 

Zum  Schluss  bleibt  uns  noch  übrig  die  Directiven  anzugeben,  nach 
welchen  der  Arzt  hei  Beantwortung  der  Frage,  oh  eine  Trommelfellper- 
foration traumatischen  Ursprungs  sei  oder  nicht,  zu  verfahren  hat, 
und  endlich  die  Methoden  mitzutheilen,  deren  wir  uns  bedienen  können,  um 
etwaige  Simulation  von  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  aufzudecken. 

Was  den  erstgenannten  Gegenstand  anlangt,  so  ist  bei  traumatischer  Trommelfell- 
ruptur mitunter  der  Ohrenspiegebefund  ein  so  durchaus  char  acter  istischer,  dass  die- 
selbe von  einem  erfahrenen  Ohrenarzt  ohne  Besinnen  als  durch  Verletzung  entstanden 
bezeichnet  werden  kann.  Es  ist  dieses  dann  der  Fall,  wenn  das  Trommelfellloch  voll- 
kommen lineare  Begrenzungen  oder  wenigstens  spitze  Ecken  wie  in  Fig.  2  9 — 31  (Taf.VI) 
zeigt  und  gleichzeitig  am  Trommelfell  Ecchymosen  oder  Blutgerinnsel  vorhanden  sind. 

In  anderen  Fällen  wiederum  ist  der  objective  Befund  kein  unzweideutiger. 
Insbesondere  werden  wir  über  das  abzugebende  gerichtsärztliche  Gutachten  zweifel- 
haft sein,  wenn  durcli  ein  Trommelfellloch  mit  runden  Contouren  die  Labyrinth- 
wand  von  normaler  Schleimhaut  bekleidet,  also  als  eine  knochengelbe,  leichten  Glanz 
zeigende  Flache  hindurchscheint.  Denn  wenn  normaler  Zustand  der  Paukenhöhlen- 
Schleimhaut  auch  gerade  bei  traumatischen  Perforationen  besonders  häufig  gefunden 
wird,  so  gelangt  er  doch  auf  der  anderen  Seite  oft  genug  auch  bei  den  durch 
Mittelohreiterung  entstandenen  zur  Wahrnehmung,  da  ja  auch  hier  nach  Aufhören 
der  Socrotion  die  vorher  aoröthoto  und  gesell  wollene  Schleimhaut  wieder  vollkommen 
zur  Norm  zurückkehren  kann.  Eine  Entscheidung  über  die  Entstehungsursache 
der  Perforation  können  wir  in  solchen  Fallen  nur  dann  treffen,  wenn  uns 
gestattet  wird,  den  Patienten  längere  Zeit  zu  beobachten.  Verheilt  das  frag- 
liche Loch  binnen  etwa  6  Wochen,  so  dürfen  wir  es  als  durch  ein  Trauma  ent- 
standen ansprechen,   da    die    nach  Ablaut'  einer  Mittelohreiterung   zurückbleibenden, 
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einen  ähnlichen  Ohrenspiegelbefund  zeigenden  Defecte  entweder  gar  nicht  mehr  oder 
doch  nur  nach  sehr  viel  längerer  Zeit  zuheilen. 

Unter  allen  Umständen  aber  müssen  wir  ein  Gutachten  über  die  Ent- 
stehung sursache  der  Trommelfellperforation  verweigern,  wenn  dieselbe  be- 
reits verheilt  ist  oder  wenn  Mittelohr eiterung  besieht.  In  diesen  beiden  Fällen 
ist  die  ursprüngliche  Entstellungsursache    der  Perforation    nicht    mehr  zu   erkennen. 

Bei  ärztlichen  Gutachten  in  Sachen  der  Unfallversicherung  kommt  es  darauf 
an,  festzustellen,  ob  die  Körperverletzung  oder  Tödtung  auf  den  Unfall  im  Betriebe  zurück- 
zuführen ist. 

Nach  §  53  No.  3  des  hauptsächlich  in  Betracht  kommenden  Unfallversicherungs- 
gesetzes vom  6.  Juli  1884  ist  „die  Art  der  vorgekommenen  Verletzungen"  zu  constatiren. 

Bei  Feststellung  der  Erwerbsunfähigkeit  handelt  es  sich  (vergl.  besonders  §  5  des 
angeführten  Gesetzes)  um  folgende  2  Fragen: 

1)  liegt  „völlige"  oder  „theilweise''  Erwerbsunfähigkeit  vor?  Im  letzteren  Fall 
ist  das  „Mass  der  verbliebenen  Erwerbsfähigkeit"  zu  bestimmen, 

2)  wie  lang  ist  die  Dauer  der  E?*werbsunfähigkcit? 

Bei  dem  sehr  ungleichen  Verlauf,  welchen  die  traumatischen  Läsionen  des  Gehör- 
organs in  verschiedenen  Fällen  zeigen,  ist  es  unnütz,  die  Verletzungen  der  einzelnen  Ohr- 
theile  hier  nochmals  hinsichtlich  ihrer  Bedeutung  für  die  Unfallversicherung  zu  besprechen, 
und  verweise  ich  in  dieser  Beziehung  auf  das  S.  349 — 365  Gesagte. 

Nicht  überflüssig  aber  erscheint  es  mir,  darauf  hinzuweisen,  dass  der  Begriff  der 
Erwerbsunfähigkeit  überhaupt,  ganz  besonders  aber  der  theilweisen,  in  einem  gegebenen 
Falle  fraglich  sein  kann,  und  dass  es  sich  daher  für  den  Arzt  dringend  empfiehlt,  wenn 
ihm  die  betreffende  Behörde  nicht  selber  hierüber  ausreichenden  Aufschluss  giebt,  sie  vor 
Abgabe  seines  Gutachtens  um  einen  solchen  zu  ersuchen. 

Von  den 

Methoden,  die  dazu  dienen  sollen,  Simulation  von  Schwer- 
hörigkeit oder  Taubheit  aufzudecken, 

und  die  nicht  nur  für  den  Gerichts-,  sondern  auch  für  den  Militärarzt  von  grosser 
Wichtigkeit  sind,  wollen  wir  nur  diejenigen  schildern,  aus  denen  ein  sicheres 
Urtheil  über  das  Vorhandensein  oder  Nichtvorhandensein  von  Simulation  gewonnen 
werden  kann,  eine  Keine  complicirterer  Verfahren  dagegen,  welche  theils  wegen  ihrer 
schwierigen  Ausführbarkeit,  theils  aus  anderen  Gründen  die  Möglichkeit  von  Fehl- 
schlüssen und  die  Gefahr,  einen  Unschuldigen  für  einen  Simulanten  zu  halten,  in 
siHi  schliessen,  unerörtert  lassen. 

Es  sei  vorausgeschickt,  dass  doppelseitige  Taubheit  sehr  viel  seltener  simulirt  wird, 
als  ein-  oder  doppelsei feige  Schwerhörigkeit,  weil  sich  der  Simulant  selber  sagt,  dass  erstere 
seiner  Umgebung  eher  hätte  auffallen  müssen  als  letztere  und  ihr  Nichtvorhandensein 
daher  durch  Erhebungen  leichter  zu  eruiren  ist. 

A.  Methoden  zur  Feststellung  bez.  Ausschliessung  von  Simulation 

einseitiger  Schwerhörigkeit  resp.   Taubheit: 

1)  Die  stark  angeschlagene  c-  oder  A-Gabel  (Tal.  XVI  Fig,  12)  werde  von  dem  Unter- 
sucher zunächst  in  gleicher  Entfernung  vor  das  eine  und  »Ins  andere  Ohr  des  respectiven 
Simulanten  gehalten.  Der  letzere  wird,  wenn  er  den  Ton  der  Gabel  mit  seinem  gesunden 
bez.  besseren  Ohre  hört,  dieses  ruhig  zugehen,  da  es  sieh  ja  um  sein  „gutes"  Ohr  handelt. 
Biernach  setzi  man  nunmehr  die  stark  angeschlagene  Gabe)  auf  den  Scheitel  des  zu 
untersuchenden  auf  (s.  S.  79)  und  fragt  ihn,  ob  er  den  Ton  derselben  höre.  Hat  man  es 
wirklich  mit  einem  Simulanten  zu  thun,  so  wird  derselbe  höchst  wahrscheinlich,  gleichviel 
ob  et  den  Tun  im  ganzen  Kopf  gleichmässig  stark  oder  gar  in  dem  angeblich  kranken 
Ohre  stärker  hört,  immer  vorgeben,  ihn  ausschliesslich  "der  wenigstens  vorwiegend  in 
seinem  „gesunden"  Ohre  zuhören,  weil  der  Laie  nichts  davon  weiss,  dase  ein  Ohr,  welches 
/»■/■  Luftleitung  schlechter  hör!  als  ein  anderes,  per  Knochenleitung  ebenso  gu1  oder  gar 

ei  percipiren  kann  ale  dii  ■■ 
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Lässt  man  ihn  nun  den  Ohreingang-  des  „guten"  Ohres  durch  Hineinstecken  eines 
Fingers  ödes  festes  Vorhalten  der  Handfläche  möglichst  dicht  verschliessen  und  setzt  dann 
wiederum  die  stark  angeschlagene  Gabel  auf  den  Scheitel  auf,  so  wird  ein  Simulant  jetzt 
wahrscheinlich  behaupten ,  den  Ton  derselben  ,  „da  das  gesunde  Ohr  verschlossen  sei," 
garnicht  mehr  oder  höchstens  nur  ganz  schwach  auf  dem  offen  gelassenen  kranken  Ohre 
zu  hören,  und  sich,  da  dieses  nicht  möglich  ist,  —  muss  die  auf  den  Scheitel  aufge- 
setzte Stimmgabel  doch,  vorausgesetzt  dass  sie  noch  stark  schwingt,  nach  Verschluss  des 
gesunden  Ohres  in  diesem  um  so  stärker  gehört  werden  —  hierdurch  als  Simulant 
decouvriren.  *) 

2)  In  das  eine  Kautschukrohr  eines  binauralen  CAMMON'schen  Stethoscops  (Taf.  XVI 
Fig.  28)  fügt  man  einen  dicht  schliessenden  Holzpfropfen,  steckt  dann  beide  Kautschuk- 
rohre wieder  in  die  Metallröhren  und  überzeugt  sich  nun  vor  der  Untersuchung  des 
fraglichen  Simulanten  zunächst  am  eigenen  oder  an  einem  anderen  völlig  normal,  wo- 
möglich sehr  fein  hörenden  Ohre,  dass  ein  solches  durch  den  verstopften  Schenkel  des 
Stethoscops  Worte,  welche  in  den  Thoraxtrichter  desselben  hinein  geflüstert  werden,  nicht 
zu  verstehen  vermag.  Ist  dieses  festgestellt,  so  fügt  man  zunächst  beide  Schenkel  des 
Stethoscops  m  die  Ohren  des  zu  Untersuchenden,  den  verstopften  in  das  angeblich  bessere 
Ohr  und  Äussert  dann  in  den  Thoraxtrichter  des  Stethoscops ,  welches  natürlich  ganz  in 
derselben  Weise  gehalten  werden  muss  wie  bei  dem  vorausgegangenen  Controllversuch 
und  in  derselben  Stärke  wie  bei  letzterem,  Worte  hinein,  die  der  Untersuchte,  dem  man 
vorher  die  Augen  verbunden  hat,  wiederholen  muss  Ist  ihm  dieses  ohne  Mühe  gelungen, 
so  lässt  man  ihn  nun  den  Stethoscopschenkel  aus  seinem  „guten"  Ohre  herausnehmen, 
das  letztere  durch  Hineinstecken  des  Fingers  oder  Andrücken  des  Tragus  verschliessen 
und  spricht  jetzt  wiederum  mit  derselben  Stärke  und  unter  den  gleichen  übrigen  Bedin- 
gungen Flüsterworte,  am  besten  dieselben  wie  vorher,  wenn  auch  vielleicht  in  veränderter 
Keihenfolge,  in  den  Thoraxtrichter  hinein.  Behauptet  der  Untersuchte  nunmehr,  dieselben, 
nachdem  der  eine  Schenkel  des  Hörrohrs  aus  seinem  „guten"  Ohre  genommen  sei ,  nicht 
mehr  verstehen  zu  können,  so  ist  er  ein  Simulant.**)  Denn  in  dem  „guten"  Ohre  steckte 
ja  der  durch  den  Holzpfropfen  verstopfte  Schenkel  des  Stethoscops ,  durch  welchen ,  wie 
vorher  festgestellt  war,  auch  ein  normales  Ohr  Flüstersprache  nicht  hören  konnte  und 
dessen  Herausnahme  aus  dem  Ohre  den  Untersuchten  demnach  nicht  hindern  kann,  ebenso 
viel  zu  hören  wie  vorher. 

3)  Hört,  wovon  man  sich  natürlich  zunächst  immer  durch  entsprechende  Hörprüfung 
überzeugen  muss,  das  eine  Ohr  des  Untersuchten  vollkommen  normal,  so  lasse  man  das- 
selbe mit  dem  Finger  fest  verschliessen  und  spreche  nun  mit  mittellauter  oder  gar  lauter 
Stimme  in  das  kranke  aus  einer  Entfernung  von  wenigen  Centimetern  hinein.  Behauptet 
der  Untersuchte  hierbei,  die  Worte  nicht  verstehen  zu  können,  so  ist  er  ein  Simulant, 
da  er  dieselben,  wenn  auch  nicht  mit  seinem  kranken,  so  doch  jedenfalls  mit  dem  anderen 
normal  hörenden  Ohre  verstehen  müsste.     Denn  ein  solches  kann,   wie   wir  S.   74    bereits 


*)  Es  ist,  wenn  auch  nicht  sehr  wahrscheinlich,  so  doch  nicht  gänzlich  ausge- 
schlossen, dass  ein  Simulant  bei  dieser  Prüfung  Angaben  macht,  nach  denen  wir  ihn  der 
Simulation  nicht  überführen  können.  So  kann  er  z.B.,  wenn  sein  „gutes"  Ohr  auch. nicht 
normal  hört,  behaupten,  dass  er  den  Ton  der  auf  den  Scheitel  stark  angeschlagenen  tiefen 
Stimmgabel  überhaupt  nicht  höre,  und  ist  dieses,  insbesondere  wenn  er  das  50.  oder  60. 
Lebensjahr  schon  überschritten  hat,  immerhin  nicht  unmöglich. 

Mindestens  ebenso  schlimm  ist  es,  wenn  er  schlau  genug  ist,  Angaben  zu  machen, 
wie  sie  bei  einem  einseitigen  Schwerhörigen  der  Wahrheit  entsprechen,  wenn  er  also  nach 
Verschluss  seines  „guten"  Ohres  erst  recht  angiebt,  den  Ton  der  auf  den  Scheitel  auf- 
gesetzten  (Jabel  nur  oder  vorwiegend  auf  seinem  „guten"  Ohre  zu  hören. 

Aih-Ii  in  solchem  Falle  ist  es  ja  möglich,  dass  der  Untersuchte  ein  Simulant  ist; 
wir  können  ihm  aber  dann  nach  dieser  Methode  die  Simulation  nicht  nachweisen  und 
dürfen  ihn  daher  der  letzteren  zunächst  auch  nicht  beschuldigen. 

**)  Auch    bei   diesem  Verfahren  ist  es   wenn   auch   immerhin  sehr  unwahrscheinlich, 
so   doch    oich.1    völlig   ausgeschlossen,    dass   ein   abgefeimter  Simulant  sich  nicht   fangen 

indem  er  einfach  angiebt,  die  Flüsterworte  nach  Herausnahme  des  einen  Stethoscop- 
schenkelfl  mit  Beinern  durch  den  Finger  verstopften  „guten"  Ohre  oder  auch  mit  dem 
kranken  zu  hören.  Ersteres  könnte  vielleicht,  wenn  man  ihn  den  befeuchteten  Finger 
recht  fesl  in  den  Ohreingang  stecken  lässt  und  sieh  durch  Verlängerung  des  Stethoscops 
genügend  Weil  von  dem  Ohre  entfernt,  als  unmöglich  erwiesen  werden.  Die  letztere  An- 
■  iih-IiI  von  der  Band  zu  weisen,  wenn  der  Untersuchte  nicht  einseitig 
taub,  sondern  nur  schwerhörig  zu  sein  behauptet. 
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erörtert  haben,  durch  einfachen  Verschluss  nicht  in  dem  Maasse  vom  Hörakt  ausgeschlossen 
werden ,  dass  es  in  einer  so  geringen  Entfernung  mittellaut  oder  gar  laut  gesprochene 
Worte  nicht  mehr  versteht. 

4)  Auf  demselben  Princip  beruht  ein  von  Voltolini  angegebenes  Verfahren:  Man 
stecke  in  das  angeblich  taube  oder  sehr  schwerhörige  Ohr  ein  grosses  trompetenförmiges 
Hörrohr,  welches  man,  um  ihm  ein  „geheimnissvolles  Ansehen"  zu  geben,  vielleicht  noch 
mit  einem  Gummischlauch  umwickelt  hat ,  und  spreche  in  den  Trichter  desselben,  während 
das  andere  gut  hörende  Ohr  gar  nicht  oder  doch  nur  mit  einem  durchbohrten  Gummi- 
pfropf verstopft  wird,  mit  gedämpfter  Stimme,  doch  aber  noch  so  laut  hinein,  dass  alle 
sonst  im  Zimmer  Anwesenden  es  verstehen.  Will  der  Untersuchte  hierbei  nichts  ver- 
standen haben,  so  ist  er  natürlich  ein  Simulant. 

5)  Man  verbindet  dem  fraglichen  Simulanten  die  Augen  und  lässt  ihn  sein  „gutes" 
Ohr  durch  Hineinstecken  des  Fingers  oder  festes  Vorhalten  der  Hand  möglichst  dicht 
verschliessen,  sodann  prüft  man  mit  dem  PoLiTZERSchen  Hörmesser  oder  einem  stärkeren 
Schlagwerk  z.  B.  einem  Metronom  in  der  bekannten,  S.  76  geschilderten  Weise  die  Hör- 
weite seines  „kranken"  Ohres  mehrere  Male  nach  einander.  Findet  man  dieselbe  bei 
wiederholten  Messungen  stets  gleich  gross  oder  nur  wenig  verschieden,  so  kann  Simulation 
ausgeschlossen  werden. 

Ob  man  andererseits,  wenn  die  Hörweite  bei  wiederholten  Bestimmungen,  insbesondere 
wenn  dieselben  an  verschiedenen  Tagen  vorgenommen  werden,  in  weiten  Grenzen  schwankt, 
den  Untersuchten  der  Simulation  beschuldigen  darf,  halte  ich  im  Gegensatz  zu  anderen 
Autoren  für  sehr  fraglich. 

Hat  sich  ein  der  Simulation  verdächtiges  Individium  durch  eines  der  aufgeführten 
Verfahren  nicht  als  Betrüger  entlarven  lassen,  so  ziehe  man  auch  die  anderen  noch  in 
Anwendung,  wodurch  es  uns  bisweilen  gelingen  wird,  auch  einen  abgefeimten  Simulanten 
zu  überführen. 

B.  Methoden  zur  Feststellung  von  Simulation  doppelseitiger 

Schwerhörigkeit : 

Simulation  von  doppelseitiger  Schwerhörigkeit  ist  noch  schwerer  als  solche  von 
einseitiger  zu  entlarven. 

Mittelst  der  unter  A.  No.  5  angegebenen  Methode  werden  wir  mitunter  im  Stande 
sein,  Simulation  auszuschliessen. 

Wenn  die  Hörweite  beider  Ohren  sehr  verschieden  ist,  wie  dieses  ja  auch  bei  doppel- 
seitiger Schwerhörigkeit  oft  vorkommt,  so  werden  wir  gelegentlich  auch  mittelst  der  unter 
A  No.  1  und  2  geschilderten  Verfahren  einen  Simulanten  zu  entlarven  vermögen.  In- 
dessen wird  dieses  natürlich  unmöglich  sein,  wenn  eine  beiderseits  annähernd  gleich  grosse 
resp.  nur  wenig  differirende  Schwerhörigkeit  simulirt  wird. 

C.  Methoden  zur  Entlarvung  von  Simulation  doppelseitiger 

vollkommener  Taubheit : 

Die  letztere  wird  relativ  am  häufigsten  von  Stellungspflichtigen  simulirt.  Mitunter 
gelingt  es,  sie  dadurch  aufzudecken,  dass  man  dem  Betreffenden,  nachdem  man  seine 
Ohren  gründlich  untersucht  hat,  mittheilt,  er  sei  für  untauglich  befunden  worden  und 
könne  gehen.  Schickl  sich  der  angeblich  vollkommen  taube  Mensch  hierauf  an,  das  Zimmer 
zu  verlassen,  bo  ist  er  ein  Simulant,  vorausgesetzl  dass  er  nicht  im  Stande  war,  von  den 
Lippen  abzulesen,  in  welch'  letzterem  Fall  ihm  die  Erlaubniss  das  Zimmer  zu  verlassen 
von  einem  Bfitgliede  der  Stellungscommission  gegeben  werden  muss,  dessen  Gesicht  er 
nicht  beobachten  konnte. 

Nach  Krügelsteis  wurde  ein  Simulant  dadurch  entlarvt,  dass  mau  ihm  sagte,  sein 
Bosenlatz  stände  offen;  er  griff  hin,  am  äich  davon  zu  überzeugen.  Natürlich  musa  auch 
hierbei  ausgeschlossen  sein,  dass  der  untersuchte  die  Bemerkung  von  den  Lippen  ab- 
lesen konnte. 

Einfaltige  Simulanten  lassen  sich  mitunter  dadurch  entlarven,  dass  man  Bie  fragt. 
wie  lange  Bie  bereits  taub  seien.  Beantworten  sie  diese  Präge,  so  sind  Bie,  falls  dieselbe 
nicht  von  den  Lippen  abgelesen  weiden  konnte,  Betrüger. 

Bübkheb  entlarvte  einen  angeblich  ganz  tauben  Simulanten,  indem  er  „der  Wär- 
terin im  barmlosen  Tone  die  Weisung  gab,  M  i  bu  holen,"  worauf  derselbe, 
eine  ( Operation  befürchtend,  sich  decouvrirte 

21* 
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Gelingt  es  auf  diese  und  ähnliche  Weise  oder  durch  längere  Beobachtung  des  der 
Simulation  schwer  Verdächtigen  nicht,  ihn  zu  entlarven,  so  prüfe  man,  ob  er  in  berauschtem 
Zustande,  aus  dem  Schlafe  erweckt,  oder  nach  dem  Erwachen  aus  der  Chloroformnarcose 
bez.  vor  vollkommenem  Eintritt  der  letzteren,  Sprache  versteht,  wobei  natürlich  auch 
wiederum  dafür  Sorge  getragen  werden  muss,  dass  er  nicht  von  den  Lippen  ablesen  kann. 

Im  Anschluss  an  die  Methoden  zur  Entlarvung  von  Simulanten  mögen  an 
dieser  Stelle  die 

Bestimmungen,  welche  in  Deutschland  bei  der  Aushebung 
von  Ohrenkranken  zum  Militärdienst  zu  berücksichtigen  sind, 

niitgetheilt  werden. 

Nach  der  deutschen  ,, Heerordnung"  machen  zum  activen  Dienst  untauglich: 

1)  ,, Taubheit  auf  einem  Ohr  nach  abgelaufenen  Krankheitsprocessen" ; 

2)  „massiger  Grad  von  chronischer  Schwerhörigkeit  auf  beiden  Ohren". 
„Massiger  Grad"  von  Schwerhörigkeit  wird   angenommen,  wenn   die  „Hörweite  für 

Flüstersprache*)  im  geschlossenen  Eaume"  zwischen  4  und  1  m  beträgt. 

Mit  den  unter  1  und  2  aufgeführten  „bleibenden  körperlichen  Gebrechen"  behaftete 
Leute  dürfen  nur  zur  Ersatzreserve  resp.  zum  Landsturm  genommen  werden. 

3)  „Fehlen  einer  Ohrmuschel"; 

4)  „Taubheit  oder  unheilbare  erhebliche  Schwerhörigkeit  auf  beiden  Ohren" : 

5)  „erhebliche,  schwer  heilbare  Krankheitszustände  des  Gehörapparates". 

„Erhebliche  Schwerhörigkeit"  wird   angenommen,  wenn  „die  Hörweite   für  Flüster- 
sprache*) im  geschlossenen  Kaume"  höchstens  1  m  beträgt.    Als  „erhebliche  schwer  heil-       , 
bare  Krankheitszustände  des   Gehörapparats"   dürften   insbesondere    öfters   recidirende    Vu 
chronische  Mittelohreiterungen    und  ferner  mit   quälenden  subj.  Gehörsempfindungen  bez. 
zeitweiligen  Gleichgewichtsstörungen  verbundene  chronische  Affectionen  des  mittleren  und 
inneren  Ohres  gelten.    Solche  Krankheitszustände  sind  bei  einmaliger  Untersuchung  schwer 

zu  erkennen  und  sollten  hier  daher  zuverlässige  ärztliche  Atteste  Berücksichtigung  finden. 

Die  unter  3,  4  und  5  aufgeführten  Gebrechen  machen  „im  Allgemeinen  auch  für 
den  Landsturm  dauernd  untauglich". 

Zeitig  untauglich  machen: 

„Entzündungen  etc.  des  Gehörorgans."  Leute  mit  solchen  floriden  Ohrenleiden  sind 
zunächst   zurückzustellen. 


IX.  Neurosen  des  sehallleitenden  Apparates: 
I.  motorische. 

A.    Krämpfe: 

1)  Krampfhafte  Zuckungen  der  Muskeln  der  Ohrmuschel  sind  meist  eine  Theil- 
erscheinung  des  Tic  convulsiv;  isolirt  treten  sie  nur  ganz  selten  auf. 

Therapie:  Lässt  sich  eine  reflectorisch  wirkende  Ursache  des  Krampfes  auffinden, 
so  muss  man  diese  zu  beseitigen  suchen.  Etwaige  Augenleiden  sind  entsprechend  zu 
behandeln,  kranke  Zähne  zu  extrahiren.  Lassen  sich  „Druckpunkte"  nachweisen,  die 
gewöhnlich  an  den  Anstrittsstellen  der  Trigominusäste  liegen,  —  bei  Druck  auf  diese 
Punkte  lässt  <I<t  Krampf  sofort  nach  —  so  lasse  man  die  Anode  des  constanten  Stromes 
auf  dieselben  einwirken.  Im  anderen  Fall  setze  man  die  Anode  auf  den  Facialisstamm 
und  die  einzelnen  Aeste  des  Pes  anserinus.     Mitunter  nützt  auch  die  Galvanisation  der 


*)   Die  Flüstersprache  sei  von  solcher  Intensität,   „dass  die  im  Freien  unter  den 

günstigsten    Bedingungen    bei  Tage    vorgesprochenen  Worte  von    einem   normal   Hörenden 

auf  höchstens  2  m  zum  Nachsprechen  verstanden  werden."     „Im  geschlossenen  Räume  von 

in  wird  diese  Fltistersprache  von  normal  Eörenden  auf  ungefähr  2 :t  m  verstanden." 

„Die  Prüfung  Lsl  bei  zugewandtem  Ohre  vorzunehmen." 
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Med.  oblongata,  bei  welcher  man  die  Anode  dicht  unter  der  Protuberanz  des  Occiput 
aufsetzt,  während  die  Kathode  in  der  Hand  ruht.  Die  Dauer  der  einzelnen  Sitzungen 
soll  5 — 10  Minuten  betragen.  Auch  der  faradische  Strom  wirkt  mitunter  günstig.  Von 
inneren  Mitteln  können  Bromkali,  Arsenik,  Atropin,  Zinc.  oxydat.  u.  a.  versucht  werden. 

2)  Die  gleichfalls  sehr  selten  vorkommenden  klonischen  Spasmen  des  31.  tens.  tytnp. 
verursachen  meist  ein  lautes  Knacken  oder  dumpfes  Pochen  im  Ohre,  welches  auch 
objectiv,  mitunter  sogar  auf  grössere  Entfernung,  wahrnehmbar  ist,  können  aber  auch 
vorkommen,  ohne  ein  subjectiv  oder  objectiv  hörbares  Geräusch  zu  verursachen.  Meist 
mit  gleichzeitigen  krampfhaften  Zuckungen  des  Gaumensegels  und  der  Kehlkopf- 
muskeln combinirt,  sind  sie  in  anderen  Fällen  auch  isolirt  beobachtet  worden.  Die 
durch  sie  hervorgerufene  Bewegung  des  Trommelfells  ist  mit  dem  Ohrenspiegel  sichtbar 
oder  lässt  sich  durch  ein  in  den  Gehörgang  luftdicht  eingeführtes  Manometer  constatiren. 

Therapie:  Zunächst  versuchsweise  Anwendung  des  constauteu  bez.  faradischen 
Stroms,  wodurch  in  einigen  Fällen  Heilung  erzielt  wurde. 

Bei  einem  von  Kessel  behandelten  Studenten,  bei  dem  sich  in  Folge  eines  Schläger- 
hiebs eine  wulstförmige,  die  Muschel  retrahirende  Narbe  hinter  dem  Ohre  gebildet  hatte, 
wurden  Schwerhörigkeit  und  ein  schwirrendes  Geräusch  im  Ohre,  welches  K.  seiner  Tiefe 
nach  für  einen  Muskelton  hielt  und,  da  sich  alle  Erscheinungen  bei  Druck  auf  den 
Narbenwulst  steigerten,  auf  einen  von  den  sensiblen  Nerven  der  Narbe  ausgelösten  Eeflex- 
krampf  des  Tensor  tymp.  bezog,  durch  Durchschneidung  des  JSarbcnwulstes  dauernde 
Heilung  erzielt. 

Bei   unheilbarem   und   sehr  quälendem  Krampf  des  Tensor  tymp.  ist   die   Tenotomie 
desselben  indicirt. 

3)  Einen  clonischen  Krampf  des  31.  stapedius  vermuthete  Gottstein  in  einem 
Fall  von  Blepharospasmus ,  in  welchem  die  Patientin  während  des  Anfalls  in  beiden 
Ohren  ein  Rauschen  hörte ,  Habermann  in  einem  Fall ,  wo  bei  einer  Kranken  mit  alter 
trockener  Trommelfellperforation  im  rechten  Ohre  nach  3  Wochen  langem  Bestehen  eines 
clonischen  rechtsseitigen,  täglich  mehrmals  auftretenden  und  nach  4  Wochen  von  selber 
aufhörenden  Lidkrampfs  sich  auf  der  rechten  Seite  ein  dumpfes  Sausen  einstellte,  welches 
anfangs  nur  mit  dem  Krampf ,  später  aber ,  als  derselbe  sistirte ,  schon  beim  Schliessen 
der  Augenlider  auftrat.  Fast  bei  jedem  Lidschluss,  später  auch  bei  jeder  stärkeren  Be- 
wegung des  Kopfes  trat  im  rechten  Ohre  4  —  5  Mal  hintereinander  ein  Dröhnen  ein, 
hielt  die  Patientin  die  Augen  längere  Zeit  fest  geschlossen,  so  noch  sehr  viel  häufiger. 
Dabei  zeitweise  Anwandlung  von  Schwindel.  Im  Gebiet  des  N.  trigemin.  und  facial. 
konnte  H.  ein  ätiologisches  Moment  für  die  clonischen  Krämpfe  des  M.  orbicularis  oculi 
und  des  Stapedius  nicht  auffinden.  Er  betrachtete  als  solches  die  Anaemie  der  Patientin 
und  eine  vielleicht  damit  verbundene  grössere  Erregbarkeit  der  motorischen  Centren .  in 
deren  Folge  die  Krämpfe  des  Stapedius  nicht  nur  bei  Innervation  des  Orbicularis  oculi, 
sondern  auch  anderer  Muskelgruppen  wie  z.  B.  durch  Bewegungen  dos  Kopfes,  aus- 
gelöst wurden. 

In  Gtottsteins  Fall  sistirte  das  Ohrensausen  in  beiden  Ohren,  solange  ein  Finger- 
druck  auf  einen  bestimmten  Punkt  am  vorderen  unteren  Winkel  des  Proc.  mastoid.  aus- 
geübt wurde.  P^in  noch  günstigeres  Kesultat  ergab  Application  des  Lnductionsstroms, 
gleichgültig  ob  G.  die  Electroden  auf  je  einen  Druckpunkt  der  beiden  Warzenfortsätze 
oder  ob  er  eine  auf  einen  Halswirbel,  die  andere  auf  den  Proc.  mastoid.  setzte:  Das 
Sausen  war  während  der  Einwirkung  des  faradischen  Stroms  verschwunden  und  blieb 
auch  nachher  noch  geringer.     Nach  12  Sitzungen  blieb  es  dauernd  weg. 

Babebmann  machte,  nachdem  der  faradische  Strom  (die  eine  Electrode  auf  dem 
afficirten  Ohr,  die  andere  auf  der  entgegengesetzten  Kalsseite)  das  Geräusch  meist  zwar 
für  einen  halben  bis  ganzen  Tag  zum  Verschwinden  gebracht,  aber  trotz  vierwöchent- 
licher  Anwendung  nichi  dauernd  beseitigl  hatte,  die  Tenotomie  des  Stapedius  mit  der 
Paracentesennadel,  welche  durch  die  die  hintere  Hälfte  des  Trommelfells  einnehmende  Per- 
foration eingeführt  wurde,  und  pulverte  dann  etwas  Borsäure  ein.  Unmittelbar  nach  der 
Operation  hörte  das  Geräusch  vollständig  and  für  die  Dauer  auf,  ebenso  «In-  Schwindel 
und  die  Eingenommenheil  des  Kopfes. 

i  Der  clonische  Krampf  der  Tubentnuskeln  ist  etwas  häufiger  beobachtel  worden, 
im  Ganzen  aber  auch  -ein-  selten.  Er  komml  einseitig  und  doppelseitig  vor,  isolirt  oder 
mit  Krämpfen  der  Kehlkopf-,  Zungen-,  Augen  .  Mund  und  Nasenmuskeln  ver- 
gesellschaftet. 

Kr  verursachl  ein  nichi  mir  für  den  Patienten,  .sondern  auch  objectiv,  mitunter 
noch  in  weitei  Entfernung  vernehmbares  knackendes  <><ler  tickendes  Geräusch,  welches 
sich  in    kurzen  Zwischenräumen  wiederholt,    mitunter  auch  während   des  Schlafes  anhält 
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und  die  Patienten  zuweilen  ausserordentlich  belästigt.  Man  sieht  dabei  eine  zuckende 
Bewegung  des  Gaumensegels ,  bisweilen  rhinoscopisch  eine  Verengerung  des  Ost.  pha- 
ryng.  tubae. 

Therapeutisch  empfiehlt  sich  die  Massage  der  Gegend  zwischen  dem  aufsteigen- 
den Unterkieferast  und  dem  Warzenfortsatz  und  ferner  die  Galvanisation  des  Gaumen- 
segels. Vorübergehend  kann  man  den  Krampf  in  manchen  Fällen  durch  Fingerdruck  auf 
das  Velum  palatinum  sistiren. 

B.   Lähmungen: 

1)  Lähmung  des  M.  stapedius  kommt  bei  intracranieller  Lähmung  des  Facialis 
zu  Stande.  Sie  kann  nach  Kessel  in  Folge  der  jetzt  überwiegenden  Wirkung  des  Tensor 
tymp.  zu  stärkster  Einwärts  Ziehung  des  Trommelfells,  Druckatrophie  desselben  und  fast 
vollständiger  Taubheit  führen.  In  solchen  Fällen  ist  nach  K.  die  Tenotomie  des  Tens. 
tymp.  indicirt.  Nach  Lücae  ist  bei  Lähmung  des  Stapedius  Feinhörigkeit  für  alle 
musikalischen  Töne,  speciell  abnorme  „Tief hörigkeif'  vorhanden. 

2)  Lähmung  des  Gaumensegels  und  der  Tubenmuskeln  (nach  Diphtheritis, 
Typhus,  Rheumatismus)  kann  in  Folge  der  gestörten  Ventilation  der  Paukenhöhle  und  der 
hierdurch   (s.  S.  231)   in   letzterer   entstehenden  Luftverdünnung  Hörstörung  hervorrufen. 

Prognose:  Die  diphteritische  Gaumensegel-  und  Tubenmuskellähmung  verschwindet 
bei  roborirendem  Verfahren  in  der  Regel  nach  einigen  Wochen. 

Therapie :  Um  die  Luftverdünnung  in  der  Paukenhöhle  hintenanzuhalten ,  muss 
die  Tuba  zeitweilig  catheterisirt  werden. 

2.  sensible. 

A.  Nenralgieen  (die  Otalgia  nervosa,  nervöser  Ohrenschmers): 

Dieselbe  kommt  sowohl  selbstständig  wie  auch  als  Theilerscheinung  einer 
Trigeminus-  oder  Cervico-occipitalneuralgie  vor  und  besteht  in  anfallsweise  auf- 
tretenden Schmerzen  in  einem  Ohre,  in  welchem  keinerlei  Entzündungserscheinungen 
nachweisbar  sind.  Wenn  auch  sehr  viel  seltener  als  der  entzündliche  gelangt  der 
nervöse  Ohrenschmerz  im  Ganzen  doch  nicht  allzu  selten  zur  Beobachtung. 

Nur  in  wenigen  Fällen  geht  er  von  den  aus  dem  Plexus  cervicalis  entspringenden 
Nerven  der  Ohrmuschel ,  viel  häufiger  von  dem  seine  sensiblen  Zweige  vom  Trigeminus 
und  Glossopharyngeus  erhaltenden  Plex.  tympanicus  aus.  In  letzterem  Fall  spricht  man 
von  einer  JSeuralgia  tympanica. 

1)  Die  Neuralgie  der  Ohrmuschel  beschränkt  sich  gewöhnlich  auf  eine  um- 
schriebene Stelle.  Sie  wird  an  der  vorderen  Fläche  von  dem  N.  auriculo-temporalis, 
einem  Zweig  des  Ramus  inframaxill.,  also  des  3.  Astes  vom  Trigeminus,  an  der  hinteren 
von  dem  N.  auricul.  magnus  und  dem  N.  occipital.  minor  des  Plexus  cervical.  ausgelöst 
und  findet  sich  namentlich  nach  Herpes  Zoster.  Man  findet  bei  ihr  einen  Schmerz- 
punkt an  der  Ohrmuschel  da,  wo  der  N.  auriculo-temporalis  über  den  Jochbogen  hinzieht, 
und  häufig  auch  einen  am  Warzenfortsatz.  Ein  leichter  Druck  auf  dieselben  steigert  den 
Schmerz,  ein  stärkerer  vermindert  ihn  bisweilen.  Während  des  Aufalls  tritt  mitunter 
geringe  Röthung  und  Schwellung  an  der  betreffenden  Ohrmuschel  auf. 

2)  Die  Neuralgie  des  Plexus  tympanicus  kommt  selbstständig  oder  als 
Theilerscheinung  einer  Neuralgie  des  Trigeminus  und  zwar  meistens  seines  3. ,  selten 
Beines  2.  Astes  vor.  Im  ersteren  Falle  erstreckt  sie  sich  auf  das  äussere  und  mittlere  Ohr, 
während  im  letzteren  /"//"  das  Mittelohr  ergriffen  ist. 

Symptome:  Dieselben  bestehen  in  Anfallen  von  heftigen  bohrenden  und 
reissenden  Schmerzen  im  Ohre,  welche  in  die  Verbreitungsgebiete  des  N.  temporalis, 
supni-  und  infraorbitalis,  maxillaris  sup.  und  inf.  ausstrahlen  können.  Sie  sind  zu- 
weilen mit  Hypeniestliesia  neust,  (s.  S.  102),  mit  subj.  Gehörsemph'ndungen.  Schwer- 
hörigkeit, Eyperaesthesie  und  Röthung  der  Ohrmuschel,  Lichtscheu,  Thränenfluss  und 
Zuckungen  der  Gesichtsmuskeln  verbunden,  Erscheinungen,  welche  alle  nach  dem 
Anfall  verschwinden.  Der  letztere  dauert  nur  selten  länger  als  einige  Stunden 
an  und  kehrt  meist  in  u  n  regeln  lässigen ,  seltener  in  regelmässigen  Zwischen- 
räumen   wieder. 
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Aetiologie:  Die  weitaus  häufigste  Ursache  der  Otalgia  nervosa  bilden 
cariöse  Zähne,  die  selber  mitunter  spontan  nicht  schmerzhaft  sind. 

Als  seltenere  ätiologische  bez.  prädisponirende  Momente  wären  Geschwüre  an  der 
Epiglottis  und  im  Rachen,  Angina  tonsillaris,  ferner  chronische  Laryngitis  mit  Ver- 
dickung der  Stimmbänder,  Strictur  des  Oesophagus  nach  Geschwüren ,  operative  Ein- 
griffe im  Larynx  oder  Pharynx  (z.  B.  Tonsillotomie),  ferner  Durchbruch  des  Weisheits- 
zahns,  Zungenkrebs  (schon  in  frühen  Stadien),  Rheumatismus  des  Kiefergelenks, 
Erkältung ,  mechanische  Einwirkung  auf  die  in  Betracht  kommenden  Nervenstämme, 
Erkrankungen  der  benachbarten  Knochen  und  des  Periosts  sowie  Geschwülste,  welche  auf 
dieselben  drücken,  Caries  der  Schädelknochen  und  der  Halswirbel,  Entzündung  und  Neu- 
bildung im  Ganglion  Gasseri,  cerebrale  Erkrankungen ,  Malariaiufection ,  Syphilis, 
Anaemie  und  Marasmus,  Hysterie,  Neurasthenie,  Pubertätsentwicklung,  Menstruations- 
anomalieen,  Schwangerschaft,  Wochenbett ,  Klimacterium  zu  nennen.  Nach  Kirchner 
findet  sich  hartnäckige  Otalgie  häufig  bei  Syphilitischen  in  Folge  von  speeifischer  Er- 
krankung des  Periosts  und  der  Gefässe  der  Paukenhöhle. 

Die  Diagnose  beruht  auf  dem  Nachweis,  dass  Entzündung  s  er  scheinungen 
im  Ohre,  welche  die  Schmerzanfälle  verursachen  könnten,  nicht  vorhanden 
sind.  Findet  man  cariöse  Backzähne  an  der  entsprechenden  Seite,  welche  beim 
Druck  oder  Eingehen  mit  der  Sonde  sehr  schmerzhaft  sind,  so  ist  es  sehr  wahr- 
scheinlich, dass  die  Zahncaries  die  Ursache  bildet.  Indessen  ist  dieses  nicht  immer 
der  Fall.  Zuweilen  nämlich  bleibt  die  Otalgie  auch  nach  der  Extraction  der  kranken 
Zähne  bestehen.  Sind  solche  überhaupt  nicht  vorhanden,  so  wird  man  durch  Spiegel- 
untersuchung  feststellen  müssen,  ob  pathologische  Veränderungen  im  Bachen  oder 
Kehlkopf,  insbesondere  Geschwüre,  vorhanden  sind,  welche  die  Otalgie  hervorrufen 
könnten,  und  ferner  durch  eine  Untersuchung  der  betreffenden  Points  douloureux,  ob 
dieselbe  als  Theilerscheinung  einer  Neuralgie  des  Trigeminus  oder  des  Cervical- 
plexus  aufzufassen  ist. 

Die  Prognose  ist  bei  denjenigen  Otalgieen,  welche  von  einem  cariösen  Zahn 
ausgehen,  und  bei  den  typischen  Formen  im  Ganzen  günstig,  ungünstig  dagegen 
bei  cerebraler  Ursache,  Anaemie  und  Marasmus,  alter  Syphilis  und  tuberculösen 
Kehlkopfgeschwüren.  In  manchen  Fällen  tritt  spontane  Heilung  ein ;  andere  sind 
sehr  hartnäckig. 

Therapie:  Wo  auf  der  Seite  der  Otalgie  cariöse  Backzähne  vorhanden 
sind,  lasse  man  dieselben  extrahiren.  Ist  dieses  nicht  der  Fall  oder  wird  die 
Neuralgie  hierdurch  bez.  durch  das  mitunter  auch  bereits  ausreichende  Tödten  des 
oder  der  Zahnnerven  nicht  beseitigt,  so  gebe  man  bei  den  typischen  Formen 
Chinin,  sulfur.  0,25 — 0,5  pro  dost  2 — 3  mal  im  Laufe  von  2 — 3  Stunden 
vor  dem  Anfall,  bei  den  atypischen  Chinin,  sidfur.  0,2 — 0,3  pro  dosi  3  mal 
täglich  und,  wenn  dieses  nicht  hilft,  Sol.  Fowleri  in  nicht  zu  kleinen  Graben 
is.  s.  146  u.  158).  Hedingeb  heilte  einen  durch  MalariainfectioD  hervorgerufenen  Fall 
von  Xeuralgia  tympanica  mit  gleichzeitiger  IntVa-  und  Supraorbitalneuralgie,  nach- 
dem sich  Chinin  und  Arsenik  als  nutzlos  erwiesen  hatten,  durch  langer  fortgesetzte 
Darreichung  von  Tinct.  Eucalypti  (Kp.  Ol.  Eucalypti  3,0,  Spir.  vini  '20.0  ',)  mal 
taglich  20  Tropfen). 

Besteh.1  der  Verdachl  auf  Syphilis  und  ist  die  Neuralgie  mit  Zuckungen  und 
leichter  Parese  der  Gesichtsmuskeln  verbunden,  so  verordne  man  Jodkali  1,0 pro  dir. 

Sodann  kommen  von  innerlichen  Mitteln  bei  rheumatischer  Ursache 
Natr.    salicyl.*),    bei   Anaemie    Eisen,    ferner    dntipyrin**),     Phenacetin***), 


*)  Ep.  Natr.  salicyl.  0,5      **)  Rp.  Antipyrin  0,5  ***)  Rp.  Phenacetin.  0,5—1,0 

I).  tal.  des.  X  I).  t;il.  dos.    \  l>.  tal.  du.,  vi 

;id  capsul.  amylac  8. 3mat  tgl.  1  Pulver.'  3.  nach  Bedarf  1  Pulver. 

s.  i,„;,|  tgl.  i  Pulver. 
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Salol*),  Butylchloralhydrat**)  oder  Tinct  Gelsemü***),  von  äusserlichen  Appli- 
cation von  Vesicantien  und  Einreibung  von  Morphium-  oder  Veratrinsalben 
in  der  Regio  mastoid.  in  Betracht. 

Besser  als  alle  anderen  Mittel  wirkt  mitunter  der  constante  Strom: 
Der  Kupferpol  wird  auf  das  Ohr,  der  Zinkpol  auf  den  Nacken  gesetzt ;  bei  vasomo- 
torischer Neurose  (Eöthung  der  Muschel  im  Anfall)  setzt  man  die  Kathode  auf  den 
Sympathicus,  die  Anode  in  den  Gehörgang. 

Wo  der  Schmerz  bei  Druck  auf  die  Gegend  zwischen  Warzenfortsatz  und 
Unterkieferast  gesteigert  wurde,  beobachtete  Politzer  nach  mehrmaliger  Massage 
dieser  Parthie  bedeutende  Besserung. 

Urbantschitsch  empfiehlt  gegen  intermittirende  Otalgieen  Inhalationen  von 
Amylnitrit  (auch  ausserhalb  des  Anfalls);  in  einem  allen  Mitteln  trotzenden  Fall  er- 
zielte er  durch  Suggestion  im  hypnotischen  Zustand  dauernden  Erfolg. 

Bei  sehr  heftigen  Schmerzen  ist  man  nicht  selten  zur  subcutanen  Injection 
von  Morphium  oder  Cocain  gezwungen. 

Werden  die  Anfälle  durch  kalten  Luftzug  ausgelöst,  so  lasse  man  prophylactisch 
eine   Ohrenklappe  tragen. 

Manche  Fälle  wurden  durch  Exstirpation  von  Neuromen  in  der  Nähe  des 
Ohres  geheilt. 

3)  Die  Neuralgie  des  Warzentheils:  Mitunter,  wenn  auch  sehr  selten,  findet 
man  heftige,  Jahre  hindurch  aufallsweise  auftretende  Schmerzen  an  einem  Warzen- 
theil,  welcher  niemals  Entzündungserscheinungen  oder  Druckempfindlichkeit  aufzuweisen 
hatte,  während  das  Trommelfell  vollkommen  normal  erscheint  oder  die  Zeichen  einer  längst 
ausgeheilten  Mittelohreiterung  zeigt.  Wie  die  Schmerzen  in  diesen  Fällen  entstehen,  ist 
noch  nicht  sichergestellt.    Anaemisclie  scheinen  für  dieselben  besonders  disponirt  zu  sein. 

Therapeutisch  empfiehlt  sich,  wenn  die  oben  angegebenen  Hautreize  und 
Antineuralgica  nichts  nützen  und  die  Schmerzen  ungemein  quälend  sind,  die 
Aufmeisslung  des  Warzentheils. 

Schwartze  erzielte  hierdurch  Heilung  in  Fällen,  in  denen  es  ihm  wegen  Sclerose 
des  Knochens  nicht  gelang,  das  Antrum  zu  eröffnen,  und  lässt  er  es  unentschieden,  ob 
die  Operation  hier  nur  als  kräftiges  Revulsivum  bez.  durch  die  bei  demselben  stattgehabte 
venöse  Blutung  aus  dem  Knochen  oder  der  Schleimhaut  oder  durch  Durchtrennung  von 
durch  die  verhärtete  Knochensubstanz  comprimirten  Nerven  günstig  eingewirkt  hat. 

B.  Hyperaesthesie  der  Ohrmuschelhaut  und  des  äusseren 

Gehörgangs 

z.  B.  gegen  kalten  Luftzug  ist  selten  und  dann  gewöhnlich  von  Eczemen,  Entzündungen 
oder  Erfrierungen  zurückgeblieben. 

Therapeutisch  erweisen  sich  kalte  Abreibungen  der  Muschel  und  Bepinseluugen 
mit  Fett  als  nützlich. 

Nervöses  Hautjucken  des  äusseren  Gehörgangs  ist  ziemlich  selten, 
vid  häufiger  findet  sich  ein  Pruritus  cutaneus  bei  mangelnder  Ceruminalsecrelion. 
bei  chronischem  Eczem,  chronischer  (Hit.  ext.  diff.  und  Otomycosis.  Das  gewöhnlich 
intermittirend  auftretende  Jucken  ist  oft  sehr  quälend,  verführt  die  Kranken  zu 
häufigem  Scheuern  und  Kratzen  drv  Gtehörgangswände  und  bildet  so  die  Ursache 
für  die   Entstehung  von   Excoriationen   und   Entzündungen  an  demselben. 

*)  Rp.  Salol.  0,6  **)  Rp.  Butylchloral. 

D.  tal.  dos.  X  Pulv.  rad.  Liquirit.  aa  1,5 

in  capsul.  amylac.  Mucil.  Gumm.  arab.  q.  b. 

S.  »stündlich  1    Pulver.  ut  f.  pil.  XXX. 

.    S.  zweisttindl.  2—4  Pillen. 
***)  Rp.  Tinct.  Gelsemü  sempervirent.  15,0 
D.  S.  3  mal  tgl.  10—20  Tropfen. 
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Therapeutisch  empfehlen  sich  Bepinselungen  mit  Vaselin,  Alcohol  oder 
Mentholspiritus  (Menthol  3,0  —  5,0,  Spirit.  vini  ad  100,0)  oder  nach  Politzer 
mit  20°/0iger  Cocainlösung.  Schwaktze  empfiehlt  Insufflation  von  Alaunpulver 
und  am  meisten  Bepinselung  der  Wände  mit  4 — 10  °/0  iger  Lapislösung.  Letz- 
tere muss  aber  vom  Arzte  selber  vorgenommen  werden.  Etwa  bestehende  Men- 
struationsanomalieen  sind  zu  behandeln,  bei  Neigung  zu  Kopfcongestionen  innerlich 
Sauren  und  Laxantien  zu  verordnen.  In  sehr  hartnäckigen  Fällen  versuche  man 
Sol.  Forvieri  innerlich  (s.  S.   146  u.   158). 

C.  Anaesthesie  der  Ohrmuscliel  und  des  äusseren  Gehörgangs  kommt 
ebenfalls  selten  vor  und  dann  meistens  als  Theilerscheinung  einer  Anaesthesie  der  ganzen 
Kopfhälfte  bei  Cerebralaffectionen,  Hysterie  oder  nach  Meningitis  cereprospin.. 

Eine  Anaesthesie  der  Mittelohrschleimhaut  ist  bei  dem  trockenen  chronischen 
Mittelohrcatarrh  ziemlich  häufig. 

3.  secretorische. 

Als  secretorische  Keflexneurose  deutet  Walb  einen  Fall,  in  welchem  zu  3  verschie- 
denen Malen  bei  normalem  Zustande  von  Nase,  Nasenrachenraum  und  Tuba  Eust.  neben 
heftigen  Zahnschmerzen  eine  Ansammlung  von  serösem  Exsudat  in  der  Paukenhöhle  auf- 
trat. Nach  Extraction  des  stark  cariösen  und  mit  Wurzelentzündung  behafteten  2.  oberen 
Molarzahns  trat  dauernde  Heilung  des  Ohrenleidens  ein. 


X.  Die  Missbildungen  des  Gehörorgans. 

Sie  verursachen  häufig  Taubheit  resp.  Taubstummheit.  Die  ExcessUldungen  be- 
schränken sich  meistens  auf  das  äussere  Ohr,  die  Hemmungsbildungen  dagegen  betreffen 
gewöhnlich  das  äussere  und  mittlere  Ohr  zugleich.  Missbildungen  des  äusseren  und  mitt- 
leren Ohres  sind  oft  mit  Ohr-  und  Halskiemenfisteln,  mit  Hemmungsbildungen  des  Unter- 
kiefers, Asymmetrie  des  Gesichts,  Hasenscharte,  Gaumenspalte  und  Wolfsrachen  verbunden. 
Bildungsfehler  des  Labyrinths  sind  viel  seltener. 

Die  congenitalen  Missbildungen  der  Ohrmuschel  treten  entweder  als  Bil- 
dungsdefecte  oder  als  Bildungsexcesse  auf.  Erstere  sind  gewöhnlich  .  wenn  auch  nicht 
immer  mit  Hemmungsbildungen  tieferer  Ohrabschnitte,  insbesondere  des  Gehörgangs  und 
Mittelohrs,  seltener  des  Labyrinths  vergesellschaftet  und  erscheinen  entweder  als  totaler 
Mangel  der  ganzen  Muschel,  häufiger  als  Verkrüppeln ng  oder  Fehlen  einzelner  Theile 
derselben,  am  häufigsten  des  Lobulus.  Die  Fig.  5—8  (Taf.  X)  stellen  verschiedene  Arten 
solcher  die  Muschel  betreffender  Bildungsdefecte  dar. 

Zu  den  Bildungsexcessen  gehören  die  übermässige  Vergrösserung  der  ganzen. 
Muchel  (Macrotie)  oder  einzelner  Abschnitte  derselben  z.  B.  des  Ohrläppchens,  «las 
Vorkommen  von  mehr  als  zwei  Muscheln  (Polyotie)  und  die  Auricularanhänge  (Taf.  X 
Fig.  4;.  warzenähnliche,  aber  glatte,  etwa  kirschkerngrosse,  aus  Haut  und  Netzknorpel  be- 
stehende Wülste,  welche  einzeln  oder  mehrfach,  am  häufigsten  vor  dem  Tragus,  mit- 
unter aber  auch   am   Ohrläppchen   hinter  dem  Ohre  oder  am    Hals«1  inseriivn. 

Gewöhnlich  Bitzen  die  rudimentären,  zuweilen  aber  auch  gut  ausgebildete  Muscheln 
an  abnormer  Insertionsstelle,  bo  auf  der  Wange,  am  Halse  oder  an  der  Schulter. 

Eine  uichl  seltene  Hemmungsbildung  ist  die  zuweilen  doppelseitige,  ein  kleines 
Grühchen  oder  einen  0,5—2  cm  langen,  blind  endenden  Fistelgang  darstellende  Fistula 
auris  congenita,  nach  Ansicht  der  meisten  Autoren  ein  Residuum  der  ersten  Eüemen- 
spalte.  Dieselbe  liegl  meisl  vor  dem  Eelix  I  cm  über  dem  Tragus,  seltener  an  anderen 
rückwärts  gelegenen  Theilen  (Antitragus,  Lobulus,  Concha  auris,  Crus  helicis)  und  entleert 
zeitweise  eine  weiss  gelbliche,  rahmige,  Eiter- oder  Epithelzellen  enthaltende  Flüssigkeit. 
Durch  Verstopfung  ihrer  Oefmung  entatehl  mitunter  eine  cystöse  Erweiterung  der  Fistel 
(Kiemencgste),  die  die  Grösse  einer  Nuss  erreichen  und  leicht  mit  einem  Abscess  ver- 
wechsell   werden  kann. 

unter  den  fasl  immer  mit  Bildungsdefecten  der  Ohrmuschel,  häufig  auch  des  mitt- 
leren,  seltener   des   inneren   (>l>r.   verbundenen  Hemmungsbildungen  des  äusseren 
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Gehörgangs  wären  die  angeborene  totale  oder  partielle  Verengerung  und  die  Atresie 
desselben  zu  erwähnen.  Letztere  ist  knöchern  oder  membranös.  Statt  des  Orifieium 
ext.  findet  sich  eine  seichte  Delle  oder  ein  blind  endender  kurzer  Canal. 

Als  Bildungsexcess  ist  die  sehr  seltene  Duplicität  des  Gehörgangs  aufzulassen. 

Sind  die  Bildungsfehler  des  äusseren  Gehörgangs  nicht  mit  solchen  des  mittleren 
und  inneren  Ohres  verbunden,  so  wird  Sprache  mitunter  noch  einige  Meter  vom  Ohre 
entfernt,  sicher  aber  in  der  Nähe  desselben  verstanden.  Handelt  es  sich  wie  gewöhn- 
lich um  einseitige  congenitale  Atresie  des  Gehörgangs,  so  ist  nach  Schwabtze  eine  gleich- 
zeitige Missbildung  des  Lab}Tinths  wahrscheinlich,  wrenn  der  Ton  der  auf  die  Mittellinie 
des  Schädels  gesetzten  Stimmgabel  nur  nach  dem  normal  hörenden  Ohre  gehört  wird. 
Natürlich  hat  diese  Untersuchung  nur  dann  einen  Werth,  wenn  Patient  bereits  alt  genug 
ist,  um  zuverlässig  zu  beobachten. 

Therapie:  Dislocirte  Ohrmuscheln  bei  Verdopplung  können  abgetragen  werden, 
ebenso  ein  hypertrophischer  Lobulus  oder  Auricular  anhänge  Bei  operativer  Entfer- 
nung der  letzeren  berücksichtige  man  die  Lage  der  A.  temporalis  dicht  vor  dem  Tragus. 
Verletzung  derselben  erfordert   die  Unterbindung  beider  Gefässenden. 

Entstellung  durch  angeborenes  Abstehen  der  Ohrmuschel  kann,  falls  frühzeitiges 
Bandagiren  (Heftpflasterverband)  oder  das  Tragen  einer  federnden  Pelotte  (Taf.  XIX 
Pig.  9)  erfolglos  geblieben  ist,  operativ  beseitigt  werden,  indem  man  ein  elliptisches 
Stück  aus  der  Ohrmuschel  (Haut  und  Knorpel)  längs  der  Insertion  derselben  excidirt  und 
die  Schnittränder  durch  Naht  vereinigt.  Man  mache  einen  Hautschnitt  längs  der  ganzen 
hinteren  Furche  zwischen  Muschel  und  Warzentheil,  verbinde  sodann  die  beiden  Enden 
desselben  durch  einen  zweiten,  über  die  hintere  Fläche  der  Muschel  gehenden  gekrümmten 
Schnitt  und  löse  nun  die  umschnittene  Hautparthie  mitsammt  dem  subcutanen  Binde- 
gewebe ab.  Hierauf  excidire  man  durch  zwei  den  ersten  ziemlich  parallele  und  den  Korpel 
der  Muschel  durchdringende  Schnitte  ein  elliptisches  Stück  des  letzteren,  welches  indessen 
nicht  so  gross  sein  darf  als  das  excidirte  Hautstück.  Endlich  schliesse  man  die  Wunde 
durch  zahlreiche  Nähte,  welche  theils  nur  die  Haut,  theils  Haut  und  Knorpel  fassen. 

Bei  Microtie,  Katzenohr  und  spindelförmig  verkrümmten  Ohrmuscheln  kann  man 
durch  Excision  keilförmiger  Stücke  und  Naht  die  Verunstaltung  verringern. 

Defecte  der  ganzen  Ohrmuschel  verdecke  man  durch  passende  Frisur  oder  Pro- 
these künstlicher  aus  Papiermache  gefertigter  Muscheln.  Bei  angeborenem  oder  auch 
erworbenem  Defect  einzelner  Theile  der  Muschel,  wie  ihres  oberen  Theils,  des  Bandes 
oder  des  Lobulus  lässt  sich  durch  Hautlappen  aus  der  nächsten  Umgebung  Ersatz 
schaffen.  Ist  der  Lappen  angeheilt,  so  durchtrennt  man  die  Brücke  und  giebt  ihm  durch 
entsprechende  Hautexcisionen  und  Naht  eine  passende  Form. 

Die  Fislula  auris  congenita  kann  durch  Ausbrennen  mit  dem  Galvanocauter  be- 
seitigt werden,  erfordert  jedoch  wegen  der  sehr  geringfügigen  Beschwerden  meist  gar  keine 
Behandlung.     Eine  Kiemencystc  muss  gespalten  werden. 

Bei  häutiger  Verwachsung  des  äusseren  Gehörgangs  kann  durch  ringförmige 
Excision  der  verschliesscnden  Membran  und  Einlegen  von  Laminaria  eine  bleibende 
OefFnung  hergestellt  werden.  Indessen  soll  ein  Versuch  hierzu  niemals  bei  ganz  kleinen 
Kindern  vorgenommen  werden,  weil  man  bei  diesen  schwer  feststellen  kann,  ob  noch  Hör- 
fähigkeit und  ein  wie  hoher  Grad  derselben  trotz  der  Atresie  vorhanden  ist. 

Ist  der  Verschluss  knöchern,  was  sich  durch  Acupunctur  oder  Probeincision  fest- 
stellen lässt,  so  unterlasse  man  jeden  Operations  versuch. 

Bei  congenitaler  Verengerung  des  Gehörgangs  ist  Dilatation  mit  Darmsaiten 
oder  Lami aar iaey lindern  mitunter  von  Erfolg  begleitet. 

Als  Bildungsfehler  des  Trommelfells  wären  zu  nennen:  Der  stets  mit  Hem- 
mungsbildung des  äusseren  Gehörgangs  und  des  Mittelohrs  vergesellschaftete  congenitale 
Defect  des  Trommelfells ,  die  bei  angeborener  Taubstummheit  und  Cretinismus  mitunter 
vorkommende  congenitale  nahezu  horizontale  Lage  desselben,  endlich  das  als  seltene 
angeborene  Hemmungsbildung  vorkommende,  meist  doppelseitige  und  mit  Spaltung  des 
Gaumensegels  verbundene  Foramen  Jtivini>  ein  Loch  am  vorderen  oberen  Pol  des  Trommel- 
fells in  der  Gegend  der  Membrana  Shrapnelli. 

Das  letztere  begünstigt,  indem  es  kalte  Luft  und  beim  Baden  Wasser  in  die  Pauken- 
höhle eindringen  lässt,  die  Entstehung  von  Mittelohrentzündungen.  Würde  es  früh  genug 
erkannt,  so  könnte  durch  einfaches  Verstopfen  des  Ohreingangs  mit  antiseptischer  Watte 
der  Entstehung  mancher  Mittelohrentzündung  vorgebeugl  werden,  indem  hierdurch  das 
Bindringen   von  kalter  Luft  oder  von  Wasser  in  die  Paukenhöhle  verhütet  werden  würde. 

Die  durch  Bildungsfehler  der  Paukenhöhle ,  wie  vollständiger  Defect,  Ver- 
engerung  der  ganzen  Paukenhöhle  oder  ihrer  Labyrinthfenster,  abnorme  Grösse  oder  Klein- 
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heit  der  Gehörknöchelchen.  Defect  oder  abnorme  Bildung  eines  oder  mehrerer  derselben, 
bedingten  Hörstörungen  sind  unheilbar.  Die  häufigen  Dehiscenzen  der  knöchernen  Pauken- 
höhlenwände  sind  wohl  öfter  auf  Druckatrophie  als  auf  Bildungsanomalieen  zurückzuführen. 

Von  den  congenitalen  Missbildungen  der  Tuba  Eustachii  sind  Defect  oder 
Obliteration  und  Stenose  oder  Erweiterung  derselben  um  das  3 — 4  fache  ihres  normalen 
Lumens  ungemein  selten.  Etwas  häufiger  finden  sich  angeborene  winklige  Knickung  im 
Verlauf  der  knöchernen  Tuba,  welche  die  Bougirung  derselben  erschweren  oder  unmöglich 
machen  kann,  kesselartige  Ausbuchtungen  in  derselben  und  Ossifications Lücke u ,  durch 
welch'  letztere  bei  gewaltsamer  Sondirung  mit  spitzen  und  unbiegsamen  Bougies  von  Fisch- 
bein oder  Metall  die  Möglichkeit  einer  Carotis  Verletzung  gegeben  ist,  sowie  Fehlen,  an- 
geborne  Enge  oder  unsymmetrische  Lage  der  Ostia  pharyng.  tubae ,  welche  das  Auf- 
finden derselben  beim  Catheterismus  erschweren  und  event.  ohne  Zuhilfenahme  der  Rhi- 
noscopia  post.  unmöglich  machen  kann. 

Congenitaler  vollkommener  Defect  oder  abnorme  Kleinheit  des  Warsentheils 
kommt  neben  anderen  tieferen  Missbildungen  im  Ohre  mitunter  bei  angeborener  Taub- 
stummheit vor.  Congenitale  Dehiscenzen  in  Folge  mangelhafter  Ossifikation  (Ossifica- 
tionslücken)  finden  sich  am  Warzentheil  nach  oben  zu  gegen  die  Schädelhöhle ,  ferner 
gegen  den  Sulcus  transv.,  petrosus  sup.,  die  Incisura  mastoid.  zu  und  endlich  an  der  äusseren 
Wand. 

Congenitale  Bildungsfehler  des  Labyrinths  sind  viel  seltener  als  diejenigen 
des  äusseren  und  mittleren  Ohres.  Sie  kommen  mit  letzteren  combinirt  oder  auch  isolirt 
vor  und  bestehen  in  einem  Defect  des  ganzen  Labyrinths  oder  einzelner  Theile  desselben 
oder  in  anomaler  Bildung  der  letzteren.  Besonders  häufig  wurden  bei  angeborener  Taub- 
heit Veränderungen  an  den  halbzirkelförmigen  Canälen  gefunden. 

Unter  den  Missbildungen  des  Hörnerven  ist  gänzliches  Fehlen  desselben  sehr 
selten,  abnorm  derbe  Consistenz  oder  Atrophie  häufiger  beobachtet  worden. 


XL  Taubstummheit. 

Wird  ein  Kind  taub  geboren  oder  verliert  es  in  frühem  Lebensalter*) 
das  Hörvermögen,  so  wird  es  taubstumm. 

Die  angeborene  Taubstummheit  beruht  auf  einer  Bildungsanomalie  des  Central- 
nervensystems  oder  des  Gehörorgans  sowie  auf  intrauterinen  Erkrankungen  im  Ohr  oder 
der  Schädelhöhle.  Unter  den  Ursachen,  welchen  sie  zugeschrieben  wird,  spielen  die 
Vererbung  des  Gebrechens  und  die  Ehen  zwischen  Blutsverwandten  die  wichtigste1  Rolle. 
Was  die  erstere  anlangt,  so  haben  wir  die  directe  Vererbung ,  bei  welcher  taubstumme 
Kinder  aus  Ehen  stammen,  in  welchen  ein  oder  gar  beide  Theile  taubstumm  sind,  und 
die  indirecte  Vererbung ,  bei  welcher  die  Taubstummheit  sich  erst  im  zweiten,  dritten 
oder  in  einem  noch  späteren  Gliede  zeigt,  zu  unterscheiden.  Begünstigt  wird  das  Auf- 
treten angeborener  Taubheit  auch  durch  die  Summirung  der  Constitutionsanomalie  von 
väterlicher  oder  mütterlicher  Seite,  bei  Schwerhörigkeit  beider  Theile,  besonders  wenn  die- 
selbe schon  bei  mehreren  Generationen  bestand.  Es  mag  übrig  ms  nicht  unerwähnt 
bleiben ,  dass  taubstumme  ebensowohl  wie  blutsverwandte  Eltern  auch  durchaus  voll- 
sinnige Kinder  haben,  können,  und  dass  die  Gefahr,  taubstumme  Kinder  ins  Leben  zu 
setzen,   anscheinend  um  so  grösser  wird,  wenn  die  Ehen  zwischen  Schwerhörigen,  Taub- 


*  Ertaubt  ein  Kind  in  den  \  ersten  Lebensjahren,  so  wird  es  fasl  immer  taub- 
stumm. Wird  die  Taubheil  zwischen  dem  I.  und  7.  Lebensjahre  acquirhi  .  so  gelingt 
es  bei  besonderer  Aufmerksamkeit  der  Umgebung  und  guter  tnteUigenz  der  Kinder,  ins- 
besondere wenn  diese  das  Lesen  schon  erlernt  hatten,  mitunter,  wenn  auch  nicht  immer, 
ihnen  die  Sprache  zu  erhalten.  Lässl  es  die  Umgebung  der  ertaubten  Kinder  dagegen 
an  der  erforderlichen  Sorgfall  fehlen,  so  wird  die  Sprache  derselben  immer  rauher,  härter 
und  andeutlicher,  bis  sie  schliesslich  vollkommen  verloren  geht.  Ertaubung  mich  item 
7.  Lebensjahr  führt  nur  selten  zur  Taubstummheit,  doch  isl  die  Entwicklung  der 
letzteren  in  einzelnen  Fällen  sogar  noch  im   14.  und   15.  Lebensjahr  beobachtel  worden. 

Die  Sprache  ist  bei  ganz  tauben  oder  hochgradig  schwerhörigen  Individuen  fast 

immer  rauh,  hart  und  laut. 
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stummen  und  Blutsverwandten  nicht  nur  eine,  sondern  mehrere  auf  einander  folgende 
Generationen  betreffen. 

Die  erworbene  Taubstummheit  entsteht    am  häufigsten   bei   Meningitis 

und  zwar  sowohl  bei  der  genuinen  wie  bei  der  Meningitis  cebrospin.  epidemica, 
sodann  bei  den  im  Verlauf  von  Scharlach,  Diphtheritis,  Typhus,  Masern,  here- 
ditärer Syphilis,  epidemischer  Parotitis  auftretenden  Krankheiten  des  mittleren 
und  inneren  Ohres,  endlich  bei  primären  Labyrinthaffectionen ,  insbesondere  den 
Entzündungen  desselben,  bei  der  Panotitis  und  bei  den  traumatischen  Läsionen 
des  Hörnervenapparats. 

Nicht  alle  Taubstumme  sind  vollkommen  gehörlos.  Manche  haben  noch  „Schall- 
gehör" und  reagiren  auf  starke  Töne  oder  Geräusche,  welche  durch  Anschlagen  von 
Glocken  oder  des  japanesischen  Tamtams  (Taf.  XVI  Fig.  24),  durch  Anblasen  von 
Pfeifen  oder  Trompeten,  durch  Zusammenschlagen  der  Handflächen  und  dergl.  hinter 
ihrem  Rücken  hervorgebracht  werden,  indem  sie  zusammenzucken  oder  sich  um- 
drehen. Andere  verstehen  noch  einzelne  ins  Ohr  gesprochene  Vocale,  besonders  a, 
o  und  u  („  VocalgehÖr"),  seltener  auch  einige  Consonanten ,  am  häufigsten  b,  p 
und  r,  ein  kleiner  Theil  sogar  einzelne,  dicht  am  Ohr  gesprochene  Worte  („  Wort- 
gehör"). 

Bei  Kindern,  die  noch  nicht  sprechen  gelernt  haben  und  daher  vorgesprochene 
Worte  selbstverständlich  nicht  wiederholen  können,  lässt  sich  das  Vorhandensein  oder 
Nichtvorhandensein  von  Gehör  stets  nur  in  der  Weise  feststellen ,  dass  wir  hinter 
dem  Rücken  des  Kindes,  dessen  Aufmerksamkeit  jedoch  nicht  auf  uns  gerichtet  sein 
darf,  dasselbe  anrufen  oder  auf  andere  Weise,  am  besten  wohl  mit  dem  Tamtam, 
welches  einen  sehr  tiefen  Grundton  und  eine  grosse  Zahl  höherer  Obertöne  enthält 
und  bei  kräftigem  Anschlag  ausserordentlich  laut  erschallt,  und  der  sehr  schrillen 
gA- Pfeife  (Taf.  XVI  Fig.  19)  einen  lauten  Klang  erzeugen  und  beobachten,  ob 
das  Kind  bei  demselben  zusammenfährt  oder  sich  umdreht.  Das  Zustandekommen 
einer  Gefühlsempfindung,  wie  sie  z.  B.  beim  Zuwerfen  einer  Thür  oder  beim  Auf- 
stampfen mit  dem  Fusse  leicht  entstehen  kann,  muss  hierbei,  um  Fehlschlüsse  zu 
vermeiden,  natürlich  sorgfältig  ausgeschlossen  werden. 

Bei  der  angeborenen  Taubstummheit  scheint  ein  geringer  Rest  von  Hörvermögen 
relativ  häufiger  vorzukommen  als  bei   der  acquirirten. 

Die  Taubstummen  sind  durchaus  nicht,  wie  man  früher  glaubte,  alle  kränklich, 
schwächlich,  stupid,  träge  und  jähzornig,  sondern  bei  richtiger  Erziehung  meist  gesund, 
munter,  aufgeweckt  und  intelligent.  Manche  taubstumme  Kinder  freilich  sind  als  solche 
schon  durch  ein  besonders  widerspenstiges  Wesen  leicht  zu  erkennen,  sie  sträuben  sich 
aufs  Heftigste  gegen  die  Untersuchung,  schreien  und  schlagen  um  sich. 

Prognose:  Dieselbe  ist  bei  der  angeborenen  Taubstummheit  günstiger  als 
bei  der  erworbenen.  Bei  ersterer  stellt  sich  mitunter  spontan  nach  mehreren  Jahren 
eine  geringe  Hörtähigkeit  ein,  sodass  Sprache  zuweilen  bis  auf  1,5  m  Entfernung 
verstanden  wird. 

Politzer  beobachtete  sogar  einen  Knaben,  welcher  mit  3  Jahren  taubstumm  und 
ohne  jede  Schallempfindung  zu  sein  schien,  während  er  im  7.  Lebensjahr,  ohne  dass  in- 
zwischen eine  Behandlung  stattgefunden  halte,  normales  Gehör  zeigte.  Ein  solcher  Fall 
indessen  isl  ausserordentlich  selten. 

/  nii  den  Fällen  von  erworbener  Taubstummheit  würden  nach  v.  Tröltsch 
mindestens  '  v  nämlich  fast  alle  jene,  welche  durch  die  insbesondere  bei  Masern, 
Scharlach,  Diphtheritis  und  Typhus  so  ungemein  häufig  vorkommenden  entzündlichen 
und  exsudativen  Vorgänge  in  der  Paukenhöhle  entstanden  sind,  durch  richtige  und 
frühzeitige  Behandlung  ihrer  Ohrenkrankheit  verhütet  werden  hon  neu.  „  So- 
lange freilich  übrigens  durchaus  tüchtige  Ä.erzte,    die  hei  jedem    halbwegs  verdäch- 
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tigen  Bronchialkatarrh  Auscultation  und  Percussion  gewissenhaft  zu  Eathe  ziehen, 
sich  nicht  scheuen,  kritiklos  jeglichen  „Ohren "-Kranken,  der  ihnen  unter  die  Hände 
kommt,  mit  Oelinstillationen  und  dergl.  zu  „behandeln"  —  so  lange  sonst  gut  ge- 
schulte Aerzte  bei  Scharlach-,, Otorrhöen"  von  „harmlosen  Catarrhen  des  äusseren 
Gehörgangs"  sprechen  —  solange  die  Frage,  ob  es  „wünschenswerth"  sei,  die  Ohren- 
kranken grösserer  Hospitäler  fachmännisch  gebildeter  Behandlung  zu  überweisen, 
in  ärztlichen  Kreisen  nicht  nur  noch  ventilirt,  sondern  sogar  verneint  werden  kann, 
—  solange  mit  einem  Worte  dem  otiatrischen  Zweige  der  Chirurgie  von  der  Mehr- 
zahl der  Medianer  so  wenig  Beachtung  geschenkt  wird  -  -  so  lange  wird  auch  eine 
Besserung    auf   diesem  Gebiete    der  Hygiene    kaum   zu   erwarten    sein"  (Schmaltz). 

Therapie:  Findet  man  bei  taubstummen  Kindern  die  objectiven  S}Tmptome 
einer  Mittelohr  äff ecüon,  so  kann  durch  entsprechende  Behandlung  der  letzteren 
eine  Besserung  des  Hörvermögens  und  dadurch  auch  der  Sprache  erzielt  wrerden. 

Man  soll  daher  insbesondere  bei  pathologischer  Einwärtsziehung  des  Trommel- 
fells, wie  sie  in  Folge  eines  angeborenen  oder  in  den  ersten  Lebensjahren  ent- 
standenen Mittelohrcatarrhs  nicht  selten  ist  und  hochgradige  Schwerhörigkeit  bez. 
Taubheit  bedingen  kann,  sowie  bei  Schleimansammlung  im  Mittelohr  stets  mög- 
lichst frühzeitig  die  Luftdouche  appliciren,  wenn  nöthig  unter  Zuhülfenahme  des 
Catheters,  und  diese  Behandlung  erst  dann  aufgeben,  wenn  nach  mehrwöchentlicher 
Fortführung  derselben  keinerlei  Erfolg  bemerkbar  ist.  Daneben  muss  selbstverständ- 
lich eine  Behandlung  etwaiger  complicirender  Nasen-  und  Rachenaffectionen ,  kurz 
die  S.  238 — 240  u.  242 — 244  angegebene  entsprechende  Therapie  der  bestehen- 
den Mittelohr  caiarrhe  eingeleitet  werden.  In  gleicher  Weise  muss  bei  Mittelohr- 
eiterungen der  Versuch  gemacht  Averden,  durch  specialistische  Behandlung  auch 
das  Hörvermögen  zu  verbessern. 

In  einigen  Fällen  von  angeborener  Taubstummheit  ist  durch  Beseitigung  eines 
membranösen    Verschlusses  des   Meat.  audit.  ext.  das  Gehör   hergestellt  worden. 

Hat  die  Ertaubung  ein  Kind  betroffen,  das  bereits  sprechen  konnte,  so  soll 
iniin  es  dazu  anhalten,  viel  und  deutlich  zu  sprechen  und  ihm  möglichst 
frühzeitig,  keinesfalls  aber  erst,  wenn  die  Sprache  verloren  gegangen  ist.  was 
mitunter  bereits  in  ausserordentlich  kurzer  Zeit  geschieht.  Taubstummenunter- 
richt geben  lassen.  Je  zeitiger  hiermit  begonnen  wird,  desto  leichter  ist  es,  dem 
Kinde  die  Sprache  zu  erhalten.  Aerztliche  Behandlungsversuclie  können  ja  neben 
dem  Taubstummenunterricht  vorgenommen  werden,  sollen  den  Beginn  desselben  aber 
nicht  hinausschieben. 

Man  unterscheidet  eine  deutsche  und  eine  französische  Methode  des  Taubstummen- 
unterrichte. Erstere  lehrt  die  Taubstummen ,  sowohl  diejenigen ,  welche  die  Sprache 
noch  nicht  erlernt  hatten,  als  auch  diejenigen,  denen  sie  bereits  verloren  gegangen  war, 
die  Lautsprache  und  ausserdem  die  Fähigkeit,  vom,  Munde  der  zu  ihnen  Sprechenden 
abzulesen,  letztere  legt  den  Hauptwerth  auf  die  Erlernung  der  Zeichen-  oder  Geberden- 
gprache,  bei  welcher  die  einzelnen  Buchstaben  durch  bestimmte  Fingerstellungen  dar- 
gestellt werden. 

Die  Vorzüge  der  deutschen  Methode,  die  übrigens  neuerdings  auch  m  Frankreich 
eingerahri  wurde,  sind  evident.  In  Deutschland  wird  der  Taubstumme  in  den  Stand 
gesetzt,  mit  Vbllsinnigen  zu  sprechen  and  ihre  Sprache  zu  verstehen,  beider  französischen 
Methode  kann  er  sich  ausser  auf  schriftlichem  Wege  nur  mit  Seinesgleichen  Oder  mit 
wichen  Vbllsinnigen  verständigen,  welche  die  Geberdensprache  gleichfalls  erlernl  haben. 

Der  o//r/////rArT;iiihsiiiiimieimiit(iTiehi  erfolgl  in  Internaten  (Taubstummenanstalten) 
oder  in  Externaten  (TaubstummenschulenJ.  Letztere  sind  im  Allgemeinen  insofern  vor- 
zuziehen, als  den  Taubstummen  hier  nicht  bo  wenig  Gelegenheil  geboten  ist.  mit  VoU- 
Binnigen  zu  verkehren  und  das  Gelernte  practisch  anzuwenden  wie  in  ersteren,  wo  sie 
wahrend  ihrer  ganzen  Schulzeit  eigentlich  nur  Ihrem  Lehrer  ablesen.  In  den  genannten 
Anstalten  wird   den  Zöglingen   nicht    nur  die  Lauteprache   und   daa    ablesen   vom  Munde 


382  Specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 

gelehrt,  sondern  auch  anderer  Unterricht  ertheilt,  sodass  sie  sich  später  häufig-  selbständig 
eine  eigene  Existenz  schaffen  können. 

Durch  guten  Unterricht,  welchen  man  bei  den  nöthigen  pecuniären  Mitteln 
auch  privatim  durch  einen  Taubstummenlehrer  ertheilen  lassen  kann,  erhalten 
manche  Taubstumme  eine  so  deutliche  Sprache,  dass  sie  für  Jeden  leicht  ver- 
ständlich ist,  wenn  ihr  auch  stets  eine  eigenthümliche  unangenehme  Härte  anhaftet. 
Andere  wiederum  sprechen  so  undeutlich, '  dass  man  sie  nur  bei  angestrengtester 
Aufmerksamkeit  versteht. 

Die  Fertigkeit,  vom  Munde  abzulesen,  erlernen  später  Ertaubte  oder  schwer- 
hörig Gewordene  meist  sehr  viel  leichter  und  in  vollkommenerer  Weise  als  taub 
Geborene.  Bei  gutem  Unterricht  aber  und  entwickelter  Intelligenz  können  auch 
die  letzteren  so  weit  gebracht  werden,  dass  sie  die  Sprache  selbst  bei  vor  den  Mund 
gehaltener  Hand  an  den  Bewegungen  der  übrigen  Gesichtsmuskeln  abzulesen  im 
Stande  sind. 

Bei  einem  sehr  schwerhörigen  oder  tauben  Erwachsenen  bedarf  es  grosser 
Energie,  um  das  Ablesen  des  Gesprochenen  vom  Munde  ordentlich  zu  erlernen. 

Die  Zeit,  die  hierzu  erforderlich  ist,  schwankt  je  nach  der  Beanlagung  des 
Schülers  und  der  Befähigung  des  Lehrers  in  ziemlich  weiten  Grenzen.  Im  Durch- 
schnitt genügen  bei  gutem  Unterricht  für  Erwachsene  ca.  100  Stunden,  für 
Kinder  sind  durchschnittlich  etwa  300 — 400  nothwendig.  Viele  geben  den- 
selben zu  früh  wieder  auf. 

Ich  halte  diesen  Unterricht  auch  bei  solchen  Personen,  welche  flicht 
ganz  taub,  wohl  aber  sehr  schwerhörig  sind  und  bei  denen  eine  ohrenärzt- 
liche Behandlung  nur  noch  wenig  oder  gar  nichts  nützt,  für  dringend  em- 
pfehlenswerth,  da  er  im  Stande  ist,  diesen  Unglücklichen  den  geselligen  und  ge- 
schäftlichen Verkehr  mit  anderen  Menschen  erheblich  zu  erleichtern.  Contraindicirt 
ist  er  nur  bei  sehr  angegriffenem  Kräftezustand  und  bei  schwachen  Augen.  Denn 
es  ist  anstrengend,  insbesondere  für  die  Augen,  das  Ablesen  vom  Munde  zu  erlernen. 

Die  Aufnahme  in  ein  Taubstummeninstitut  ist  an  ein  bestimmtes  Alter 
gebunden.  Kinder  unter  6  bez.  8  Jahren  —  es  ist  dieses  in  verschiedenen  An- 
stalten verschieden  —  werden  nicht  aufgenommen.  Da  die  vorhandenen  Anstalten 
indessen  für  den  Bedarf  keineswegs  ausreichen,  so  muss  man  ein  taubstummes  Kind 
möglichst  frühzeitig  vormerken  lassen,  wenn  man  nicht  Gefahr  laufen  will,  dass 
die  Anmeldung  zu  spät  kommt. 

In  Deutschland  kommt  auf  ca.  1000,  in  der  Schweiz  schon  auf  ca.  400  Einwohner 
je  ein  taubstummes  Individuum.  In  Gebirgsgegenden  ist  die  Taubstummheit  häufiger 
als  im  Flachland.  Scheinbare  Ausnahmen  hiervon,  z.  B.  die  zur  Zeit  relativ  grosse 
Anzahl  von  Taubstummen  in  Ost-  und  Westpreussen,  beruhen  auf  zufälligen  Verhältnissen, 
in  jenen  Provinzen  z.  B.  auf  der  dort  1864/65  herrschenden  Epidemie  von  Genickstarre, 
in  welcher  besonders  viele  Fälle  von  gänzlicher  Ertaubung  zu  Stande  kamen. 

Beim  männlichen  Geschlecht  findet  sich  Taubstummheit  häufiger  als  beim  weiblichen. 

Was  das  Verhältniss  der  Taubgewordenen  und  der  Taubgeborenen  anlangt,  so  scheinen 
Bie,  obwohl  die  Ansichten  hierüber  noch  auseinandergehen,  im  Ganzen  ziemlich  gleich 
häufig  vorzukommen. 

/um  Scliluss  bisse  ich  ein  Verzeichniss  der  Taubstummenanstalten  in 
Deutschland,   Oesten-eich-Ungarn  und  der  Schweiz   folgen: 

Preussen. 

Prov.  Brandenburg:  Berlin  (Kgl.  Taubstummenanstalt,  Stadt.  Anstalt),  Guben, 
Weissensee  b  Berlin,  Wriezen  a/Oder.  Prov.  Ostpreussen:  Angerburg,  Königsberg,  Rössel. 
Proe.  Westpreussen:  Danzig,  Elbing,  Marienburg,  Schlochau.  Prov.  Pommern:  Cöslin, 
Stettin.  Stralsund.  Prov.  Posen:  Bromberg,  Posen,  Schneidemühl.  Prov.  Schlesien: 
Breslau,  Liegnitz,  Ratibor.  Prov.  Sachsen:  Erfurt,  Halberstadt,  Halle  a/8.,  Osterburg 
i  AH  mark.  Weissenfels.     Prov.  Hannover:  Emden,  Hildesheim,  Osnabrück,  Stade.    Prov. 
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Schleswig- Holstein:  Schleswig.  Prov.  Westfalen:  Büren,  Langenhorstb/Ochtrup,  Peters- 
hagen, Soest.  Meinprovinz:  Aachen,  Brühl,  Elberfeld,  Essen,  Kempen,  Köln,  Neuwied, 
Trier.     Prov.  Hessen-Nassau :  Carnberg,  Frankfurt  a/M.,  Homberg. 

Oesterreich-  Ungarn. 

Cisleithanien :  Brunn ,  Budweis,  Döbling,  Görz.  Graz,  Klagenfurt,  Königgräz,  Leit- 
meritz,  Lemberg,  Linz  a  Donau ,  Mils,  Prag,  St.  Polten,  Trient  i/Tirol,  Wahring,  Wien. 
Transleithanien :  Agram,  Budapest,  Kaposvar,  Klausenburg.  Mitrovitz,  Temesvar,  Waitzen. 

Schweiz. 

Aarau,  Bettingen,  Genf  (Cantonal-  und  städt.  Anstalt),  Greyerz,  Hohenrain,  Lieben- 
fels b/Baden,  Lokarno,  Moudon,  Münchenbuchsee,  Rieben  b /Basel,  St.  Gallen,  Wabern, 
Zofingen,  Zürich. 


XII.  Ueber  die  lethalen  oder  doch  wenigstens 
meistens  lethal  verlaufenden  Folgeerkrankungen  bei 

Ohraffectionen. 

Exitus  lethalis  in  Folge  von  Ohreiterungen  ist  viel  häufiger,  als  dieses 
von  der  Mehrzahl  der  Aerzte  und  Laien  angenommen  wird,  wird  doch  die 
Untersuchung  des  Gehörorgans  nicht  nur  intra  vitam,  sondern  auch  bei  der  Section 
oft  genug  unterlassen  oder  durchaus  ungenügend  ausgeführt  und  in  Folge  dessen 
der  Zusammenhang  der  den  Tod  herbeiführenden  letzten  Krankheit  mit  dem  Ohren- 
leiden oft  genug  vollkommen  verkannt.  Viele ,  die  nach  der  Diagnose  der  sie  zu- 
letzt behandelnden  Aerzte  an  Nervenfieber,  bösartigem  Wechselfleber,  an  Apoplexie, 
insbesondere  aber  an  Meningitis,  Hirnabscess  oder  Pyaemie  zu  Grunde  gehen,  sterben 
thatsächlich  an  den  Folgen  einer  Ohreiterung,  welche  sie  vielleicht  ihr  ganzes  Leben 
hindurch  unbeachtet  gelassen  haben. 

Von  den  durch  Ohreiterungen  verursachten  lethalen  Folgeerkrankungen  sind 
die  häufigsten  die  Meningitis,  der  Hirnabscess  und  die  Pyaemie  oder  Septicaemie. 

Sic  kommen  seltener  bei  acuten,  häufiger  bei  chronischen  Eiterungen  des 
Ohres  vor,  weitaus  am  häufigsten  bei  Mittelohr eiterungen  und  entstehen,  indem 
sich  die  Entzündung  vom  Ohre  auf  das  Gehirn,  seine  Häute  und  die  dem  Schläfen- 
bein benachbarten  Hirnsinus  bez.  auf  den  Bulbus  der  Vena  jugul.  oder  die 
dipl« »»"'tischen  Knochenvenen  des  Schläfenbeins  entweder  durch  cariöse  oder  congenitale, 
eine  directe  Communication  zwischen  Ohr  und  Schädelhönle  verursachende  Knochen- 
lücken oder  längs  den  das  Schläfenbein  vielfach  durchsetzenden,  in  das  Cavuiu  cranii 
eindringenden  Gefässen,  Nerven  und  Bindegewebszügen  fortpflanzt.  Unter  letzteren 
verdienen  der  in  der  Sutura  petroso-squamosa  des  Tegmen  tympani  verlaufende  Fort- 
satz  der  Dura  mater  und  der  Hiatus  subarcuatus  besondere  Erwähnung. 

Gerathen  die  Infectionsträger  unter  die  Dura  mater  d.  h.  an  ihre  den  Schädel- 
knochen zugewandte  Fläche,  so  entstellt  eine  Pachymeningitis purulenta  externa 
bez.  ein  extraduraler  Abscess,  wird  die  Dura  perforirt,  Pachymeningitis  purulenta 
interna  und  Leptomeningitis  purulenta.  gelangen  sie  auf  dem  Wege  von  Binde- 
gewebszügen oder  Blutgefässen  in  die  Eirnsubstanz  selbst.   Hirnabscess. 

Findet  die  Portpflanzung  durch  die  so  häufig  cariös  erkrankte  dünne  spon- 
gifee  obere  Wand  der  Paukenhöhle  und  des  Warzentheils  statt,  so  gerathen 
die  pathogenen  töicrococcen  in  die  mittlere,  findel  sie  an  der  hinteren  ll  und  des 
Felsenbeins  -t,itt.  m  die  hintere  Schädelgrube  (s.  Tat'.  V  Fig.  2).  In  manchen 
Fällen,  in  denen  die  Eiterung  aus  dem  Blittelohr  auf  die  mittlere  Schädelgrube 
llbergegriffen  hat,  zeigt  <li»'  obere  Wand  du-  Paukenhöhle  and  des  Warzentheils  einen 
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grosseren,  von  zackigen  Bändern  begrenzten,  cariösen  Defect,  in  anderen  eine  oder 
mehrere  kleine  Durchbruchsstellen,  durch  welche  Eiter  oder  Cholesteatommassen  in 
die  Schädelhöhle  bez.  das  Gehirn  eindringen.  Zuweilen  erfolg-t  der  Uebergang  auch 
durch  eine  oder  mehrere  congenitale  Lücken  (Dehiscenzen)  der  oberen  Wand  des 
Mittelohrs.  Bei  Fortpflanzung  der  Entzündung  vom  Mittelohr  auf  die  hintere 
Schädelgrube  dringt  der  Eiter  aus  der  Paukenhöhle  oder  dem  Warzentheil  zuweilen 
ohne  Verletzung  der  Labyrinthkapsel  durch  die  pneumatischen  und  diploetischen 
Bäume  der  Pyramide  gegen  deren  hintere  Fläche  vor.  Mitunter  aber  greift  die 
Eiterung  vom  Mittel ohr  nicht  sogleich  auf  die  Schädelhöhle  über,  pflanzt  sich  viel- 
mehr zunächst  nach  Zerstörung  des  bindegewebigen  Verschlusses  der  Fenestra  ovalis 
oder  rotunda  resp.  nach  cariösem  Durchbruch  der  inneren  Paukenhöhlenwand  auf 
das  Labyrinth  oder  durch  congenitale  bez.  cariöse  Lücken  im  Canalis  Fallopp.  so- 
wie durch  den  Canal  der  Eminentia  pyramidalis  auf  das  Neurilemm  des  Facialis 
fort  und  gelangt  erst,  indem  sie  diesem  oder  dem  Hörnerven  folgt,  durch  den 
Por.  acust.  int.  oder  durch  die  Aquäducte  des  Labyrinths  in  die  Schädelhöhle. 

Die  Pyaemie  und  Septicaemie  entsteht  häufig  durch  Phlebitis  der  dem 
Schläfenbein  benachbarten  Hirnsinus  und  zwar  am  häufigsten  des  an  der  Innen- 
seite des  Warzentheils  liegenden  Sin.  transvers.,  seltener  der  Sin.  petros.  sup.  und 
inf.  oder  des  Sin.  cavernos  mit  consecutiver  Thrombose;  in  anderen  Fällen  geht  sie, 
wie  bereits  erwähnt,  von  dem  Bulbus  venae  jugul.  oder  den  diploetischen  Knochen- 
venen des  Schläfenbeins  aus.  Die  Phlebitis  der  Sinus  kann  nicht  nur  durch  Be- 
rührung ihrer  Wand  mit  entzündetem  cariösem  oder  necrotischem  Knochen,  sondern 
auch  bei  völlig  normaler  Beschaffenheit  des  letzteren  durch  die  aus  einem  mit 
Eiter  erfüllten  Warzentheil  zum  Smus  verlaufenden  und  in  denselben  mündenden 
kleinen  Venen  hervorgerufen  werden. 

Nicht  selten  finden  sich  Meningitis,  Hirnabscess  und  Siniisphlebitis  Com- 
binirt. 

Sie  sind  in  den  meisten  Fällen  eine  Folge  eitriger  Entzündung  des  Mittel- 
ohrs, sehr  viel  seltener  des  äusseren  Gehörgangs;  in  einzelnen  ist  der  Tod  durch 
consecutive  Meningitis  oder  Sinusthrombose  auch  bei  einfachem  Mittelohr catarrh 
mit  serösem  oder  schleimigem  Exsudat  und  ohne  Trommelfellperforation  beobachtet 
worden. 

Fall  oder  Schlag  auf  den  Kopf  können  das  Uebergreifen  einer  Eiterung 
vom  Ohr  auf  das  Gehirn  und  seine  Häute  begünstigen. 

Gefördert  wird  dasselbe  durch  alle  diejenigen  Momente,  welche  den  Abfluss 
des  Eiters  aus  dem  Ohre  erschweren,  Verengerung  oder  Verlegung  des  äusseren 
<i»'li<")rgangs,  Polypen,  Granulationen  oder  Sequester,  Kleinheit  oder  ungünstige  Lage 
der  Trommelfellperforation  und  ferner  durch  Anhäufung  von  eingedicktem  Eiter  oder 
Cholesteatommassen  im  Mittelohr. 

Dir  Tod  erfolgt  im  Anschluss  an  Mittelohreiterung  ferner,  wenn  auch  ungleich 
seltener,  zuweilen  durch  Arrosion  der  Carotis  int.  oder  des  Sin.  transvers.  und 
daraus  resultirender  tödtlicher  Blutung  aus  dem  Ohre  oder  durch  eine  von  der 
Localerkrankung  ausgehende  allgemeine  Kachexie. 

Die  Pachymeningitis  externa  purulenta. 

Dieselbe  scheint  die  häufigste  intracranielle  Erkrankung  nach  Mittelohreiterungen 
zu   sein. 

Mitunter  zeigt  die  erkrankte  Dura  nur  einen  eitrigen  Belag  auf  ihrer  Aussenfläche, 
in  anderen  Fällen  Isl  sie  durch  den  Eiter  in  geringerer  oder  grösserer  Ausdehnung  vom 
Knochen  abgelösl  and  ee  bestehl  dann  ein  richtiger  extraduraler  Abscess. 
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lieber  letzterem  liegt  häufig  noch  in  der  Substanz  der  aufliegenden  Hemisphäre  ein 
typischer  Hirnabscess  und  scheint  es,  als  ob  das  längere  Bestehen  einer  Eiteransamm- 
lung zwischen  Knochen  und  Dura  die  nachfolgende  Entstehung  eines  Himabscesses, 
einer  Sinusphlebitis  mit  Thrombose  und  einer  Leptomeningitis  purulenta  befördert. 
Besonders  häufig  scheint  den  Kleinhirnabscessen  eine  eitrige  Pachymeningitis  externa  längs 
des  Sinus  transvers.  und  in  der  unteren  hinteren  Schädelgrube  vorauszugehen.  Oft  findet 
man  hierbei  ausserdem  noch  eine  Thrombose  in  dem  von  Eiter  umspülten  und  erweich- 
ten Sinus. 

Die  Eiteransammlung  zwischen  Knochen  und  Dura  ist  mitunter  recht  bedeutend  und 
über  weite  Flächen  ausgedehnt.  Sie  kann  sich  tief  in  das  Schädelinnere  hinein,  so  z.  B. 
über  die  Eminentia  arcuata  hinaus  oder  bis  zum  Foramen  jugulare,  erstrecken.  Zuweilen 
findet  man  einen  extraduralen  Abscess  in  der  hinteren  und  einen  zweiten  in  der  mittleren 
Schädelgrube.  An  letzterer  Stelle ,  also  unmittelbar  über  dem  Tegmen  tympani ,  ist  der 
extradurale  Abscess  nach  Barker  häufiger  als  an  der  ersteren.  Die  durch  den  Eiter  ab- 
gehobene Dura  kann  mehr  minder  verdickt,  verfärbt  oder  gangränös  sein. 

Symptome  und  Diagnose:  Die  Symptome  bestehen  in  Hirndruckerschei- 
nungen (Pulsverlangsamung ,  Schwindel,  Uebelkeit,  Erbrechen,  Schmerzen  in  der 
erkrankten  Kopfhälfte,  Obstipation,  Stauimgsneuritis,  Somnolenz),  in  Fieber,  welches 
öfters  durch  einen  Schüttelfrost  eingeleitet  wird,  und  ferner  in  Örtlichen  Symptomen. 
Die  letzteren  sind  je  nach  dem  Sitz  des  Äbscesses  verschieden : 

Handelt  es  sich  um  einen  extraduralen  Abscess  in  der  hinteren  Schädel- 
grube an  der  vorderen,  lateralen  und  unteren  Wand  des  Sinus  sigmoid.,  so  kann 
derselbe  Knochenauftreibimg,  subperiostalen  Abscess  und  Phlegmone  hinter  der 
Pars  mastoid.  am  angrenzenden  Theil  des  Occiput  und  am  hinteren  Abschnitt  des 
\Varzentheils  selber  erzeugen,  ferner  Druck-  und  Percussionsempfindlichkeit  an 
den  genannten  Stellen,  auch  wenn  sich  dieselben  äusserlich  unverändert,  weder 
geschwollen  noch  aufgetrieben ,  zeigen ,  sodann  eine  Bewegungsbeschränkung  des 
Kopfes  um  die  verticale  und  transversale,  am  deutlichsten  um  die  sagittale  Axe 
und   Caput  obstipum  meist  nach  der  kranken  Seite. 

Die  Nackensteifigkeit,  welche  in  geringem  Grade  nicht  selten  auch  bei  Klein- 
hirnabscessen vorkommt,  findet  sich  bei  extraduralem  Abscess  in  der  hinteren 
Schädelgrube  öfters ,  auch  ohne  dass  eine  Leptomeningitis  oder  Infiltration  der  tiefen 
Hals-  oder  Nackenmuskeln  daneben   bestehen. 

Häufig  indessen  fehlen  all'  diese  Örtlichen  Erscheinungen  selbst  bei  grossen 
perisinösen  Abscessen  in  der  hinteren  Schädelgrube  vollkommen  insbesondere, 
solange  der  Eiter  aus  dem  Antrum  mastoid.  und  der  Paukenhöhle  guten  Abfluss 
hat.  und  wird  dann  der  Verdacht  auf  das  Vorhandensein  eines  extraduralen  Äbscesses 
in  der  hinteren  Schädelgrube  nur  durch  heftige,  Nachts  exacerbirende  Schmerzen 
in  der  erkrankten  Kopfhälfte  hervorgerufen,  welche  meist  mit  Schwindel,  Brech- 
reiz, Pulsverlangsamung ,  bisweilen  mit  Neuritis  optica  verbunden  sind. 

Mitunter  findet  man  bei  extraduralen  Abscessen  Nystagmus  beider  Augen  vor- 
wiegend nach  der  dem  kranken  Ohre  entgegengesetzten   Blickrichtung. 

Derselbe  wird  hier  wahrscheinlich  durch  Einwirkung  auf  das  Associationscentrum 
der  Augenmuskelbewegungen  hervorgerufen  und  kann  sowohl  bei  extraduralen  wie  auch 
bei  Kleinhirnabscessen,  bei  Leptomeningitis  oder  Sinusthrombose  vorkommen.  Nystagmus 
ist  aber  auch  ohne  intracranielle  Complicationen  bei  Ohra/fectionen  nicht  seilen.  Er 
wird  bei  Labyrintherkrankungen  sowohl  wie  bei  acuter  Mittelohreiterung  beobachtet,  bald 
vorübergehend  auch  nach  der  Luftdouche.  Wahrscheinlich  entstehl  er  in  diesen  Fallen 
durch  reflectorische  Reizung  des  Associationscentrums  Rir  die  Augenmuskelbewegungen 
vom  Labyrinth  oder  dem  Plexus  tympanicus  aus. 

Ein  extraduraler  Abscess  in  der  mittleren  Schädelgrube  kann  durch  die  Schuppe 
hindurch  in  die  Schläfe  durchbrechen. 

Sehr    häufig    fehlen    seihst     bei    grosseren     Eileriinsmmnlungen     zwischen 

Knochen  und  Dura  nicht  nur  alle  localen    Veränderungen,  sondern  auch  die 
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vorher  genannten  Hirndruckerscheinungen  entweder  ganz  oder  doch  zum 
grössten  Theil.  In  solchen  Fällen  werden  die  extraduralen  Abscesse  meist  erst 
bei  der  Auftneisslung  des  Warzentheils  entdeckt,  indem  sich  hierbei  beim  Sondiren 
einer  aus  dem  Warzentheil  in  den  Schädel  führenden  Fistel  plötzlich  eine  grössere 
Eitermenge  entleert. 

Therapeutisch  soll  man  durch  entsprechende  Resection  der  Schädel- 
knochen mit  Meissel  und  Hammer  bez.,  wenn  eine  Knochenlücke  bereits  vorhanden 
ist,  der  LuER'schen  Hohlmeisselzange  für  genügende  Entleerung  des  Eiters  Sorge 
tragen.  Mitunter  ist  der  extradurale  Abscess  so  gross,  dass  die  untere  Fläche 
des  Schläfenlappens  oder  die  vordere  laterale  Fläche  des  Kleinhirns  weit 
freigelegt  werden  müssen. 

Ueber  die  Ausfährung  der  Operation  insbesondere  bei  extraduralem  Abscess  in 
der  hinleren  Schädelgrube  vergl.  später  bei  der  Therapie  der  Sinusphlebitis.  Bei  extra- 
duralem Abscess  der  mittleren  Schädelgrube  muss  man,  von  einem  1,3  cm  über  und 
ebensoweit  hinter  dem  Centrum  des  knöchernen  Gehörgangs  befindlichen  Punkte  ausgehend, 
den  Knochen  vorsichtig  Schicht  für  Schicht  mit  Meissel  und  Hammer  entfernen.  Oft  sickert 
der  Eiter   schon   durch    die  Poren   des   hierbei  gewöhnlich  erweichten  Knochens  hindurch. 

Die  Leptomeningitis  purulenta. 

3        3 

Sie  entstellt,  indem  sich  die  Entzündung  aus  dem  Ohre  auf  den  S..  £83  u.  $84 
angegebenen  Wegen  in  die  Schädelhöhle  fortpflanzt,  oder  ferner  durch  allmähliche 
Ausbreitung  eines  Hirnabscesses  nach  der  Gehirnoberfläche  hin,  endlich  im  Verlauf 
der  Pyaemie  durch  Verschleppung  von  Microbeii  mittelst  der  Blutbahn  von  irgend 
einem  Infectionsherd  aus. 

In  manchen  Fällen  ist  die  Dura  perforirt,  in  anderen  nicht. 

Ebenso  wie  die  übrigen  intracraniellen  Complicationen  der  Ohreiterung 
entsteht  auch  die  Meningitis  am  häufigsten  in  Fällen,  wo  eine  Secretverhaltung 
im  Ohre  stattfindet. 

Gelegenheitsursache  bilden  meist  Traumen,  Erkältungen,  körperliche  An- 
strengungen, Excesse  in  Baccho  und  andere  Umstände,  welche  eine  Congestion 
zum  Kopfe  herbeiführen. 

Pathologische  Anatomie:  Im  Beginn  der  Entzündung  ist  die  Pia  getrübt, 
dann  entstehen  sulzige ,  gallertige  Auflagerungen ,  schliesslich  findet  man  im  Parenchym 
der  weichen  Hirnhaut  eitriges  Exsudat,  welches  vorzugsweise  den  Gewissen  folgt.  Der 
Liquor  cerebrospin.  ist  trüb;  später  sind  ihm  deutliche  eitrige  Flocken  beigemengt. 

Die  Entzündung  ist  circumscript  oder  diffus;  sie  kann  sich  über  die  ganze  Basis 
und  Convexität  des  Gehirns  erstrecken  und  bis  zur  Cauda  equiua  des  Rückenmarks 
ausdehnen. 

Die  otitische  Meningitis  purul.  betrifft  meist  die  Basis,  seltener  die  Convexität.  Ist 
die  Meningitis  durch  Schläfenbeincaries  veranlasst,  so  ist  die  Eiteransammlung  zwischen 
Pia  und  Arachnoidea  gewöhnlich  in  unmittelbarer  Nähe  des  cariösen  Knochens  am  reich- 
lichsten. 

Das  Gehirn  ist  bei  der  Leptomeningitis  purul.  fast  immer  gleichzeitig  erkrankt,  da 
sich  die  Entzündung  längs  der  aus  der  Pia  in  die  Gehirnsubstanz  eintretenden  Gefässe 
fortpflanzt.  Man  findet  die  ganze  Gehirnsubstanz  daher  gewöhnlich  ödematös,  teigig,  im 
[nneres  des  Gehirns  nicht  selten  kleine  Eiterherde  oder  Blutungen.  Durch  den  Druck  des 
nieningealeii  Exsudats  sind  die  Windungen  an  der  Hirnoberfläche  oft  beträchtlich  ab- 
geplattet. 

Die  Ventrikel  sind  häufig  erweitert,  und  enthalten  fast  immer  eine  geringere  oder 
reichlichere  Menge  serös-eitriger  Flüssigkeit. 

Mcht  seilen  besieht  neben  der  otilischcn  Meningitis  gleichzeitig  noch  Abscess- 
bildung  im  Gehirn,  oder  Sinusphlebitis. 

Symptome:  Die  Meningitis  beginnt  entweder  rasch,  indem  sich  unter 
Frost    und    hohem    Fieber    plötzlich    die    später    anzuführenden    schweren    Hirn- 
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erscheinungen  einstellen,  oder  schleichend  mit  unbestimmten,  schwer  zu  deutenden 
Symptomen. 

Unter  letzteren  ist  es  fast  immer  der  Kopfschmerz ,  welcher  zuerst  unsere 
Aufmerksamkeit  auf  ein  mtracranielles  Leiden  hinlenkt.  Beinahe  in  allen  Fällen 
eitriger  Leptomeningitis  erreicht  derselbe  bald  rasch,  bald  langsamer  eine  grosse 
Heftigkeit.  Er  pflegt  so  intensiv  zu  sein,  dass  die  Kranken  anhaltend  wim- 
mern und  stöhnen.  Nur  sehr  selten  ist  er  auffallend  gering  oder  fehlt  sogar 
ganz.  Oft  aber  zeigt  er  grosse  Intensitätsschwankungen,  stunden-  und  tage- 
lang anhaltende  Remissionen.  Bald  verbreitet  er  sich  über  den  ganzen  Kopf,  bald 
sitzt  er  vorzugsweise  im  Hinterhaupt  oder  der  Stirn. 

Im  weiteren  Verlauf  treten  Störungen  des  Bewusstseins  (Benommenheit, 
Delirien),  ferner  Schwindel  und  Taumeln,  häufig  Uebelkeit ,  Erbrechen  und 
Hyperaesthesie  hinzu.  Unter  Stöhnen  und  Zähneknirschen  werfen  sich  die 
Kranken  unruhig  im  Bett  umher.  Mitunter  werden  die  Delirien  sehr  heftig;  meist 
aber  überwiegen  die  Depressionserscheinungen :  die  Kranken  werden  somnolent, 
geben  zunächst  noch  durch  häufiges  Greifen  nach  dem  Kopf,  schmerzhaftes  Ver- 
ziehen des  Gesichts  bei  allen  passiven  Bewegungen  das  Fortbestehen  der  Kopf- 
schmerzen zu  erkennen,  schliesslich  hört  mit  dem  Eintritt  tiefen  Comas  auch 
dieses  auf. 

Ausser  diesen  allgemeinen  Hirnsymptomen  beobachtet  man  häufig  mitunter 
bereits  früh  Lähmungs-  und  Reizungserscheinungen  im  Gebiete  der  Hirnnerven, 
welche  hauptsächlich  durch  basale  Meningitis  hervorgerufen  werden ,  wie  Augen- 
muskellähmung, Nystagmus,  Verengerung  oder  Erweiterung  der  Pupillen  mit 
träger  oder  aufgehobener  Lichtreaction,  Ungleichheit  der  Pupillen,  Fazialis- 
parese, Trismus  (Masseterenkrampf),  Zähneknirschen,  zuweilen  Neuritis  optica, 
ferner  als  Ausdruck  einer  Erkrankung  des  Gehirns  selbst  und  zwar  vorzugsweise 
der  Gehirnrinde  Zuckungen  oder  Convulsionen  in  einer  oder  mehreren  Extre- 
mitäten und  mono-  oder  hemiplegische  Lähmungen.  Hierzu  tritt  häufig,  be- 
sonders ausgesprochen,  wenn  die  Entzündung  die  hintere  Schädelgrube  und  das 
oberste  Halsmark  befallen  hat,  Nackenstarre. 

Fast  immer  besteht  Fieber,  das  indessen  Öftere  Remissionen  und  eine  ganz 
unregelmässige  Curve  zeigt.  Nicht  selten  erreicht  die  Temperatur  ein«'  Ebne  von 
40°  oder  40,5°  C.  zuweilen  aber  auch  nicht  einmal  39°.  In  manchen  Fällen 
treten  wiederholentlich  Frostanfälle  auf. 

Der  Puls  ist  gewöhnlich  frequent,  oft  etwas  unregelmässig ,  mir  selten 
retardirt. 

Obstipation  wird  bei  Meningitis  fast  constant,  Erbrechen  namentlich  im  Be- 
ginn derselben  häutig  beobachtet. 

1)< is  Abdomen  ist  nicht  selten  gespannt  und  eingezogen. 

Im  Endstadium  wird  der  Kranke  comatos,  es  tritt  Sphincterenlähmung  ein 
(Urin  und  Koth  gehen  unfreiwillig  ab),  der  Puls  wird  immer  frequenter  und 
kleiner,  endlich  kaum  zähl-  und  fühlbar.  Ab  und  zu  treten  isolirte  und  all- 
gemeine clonische  Krämpfe  auf.     Schliesslich  erfolgi  der   Tod. 

Bei  Basilarmeningitis  kommen  halbseitige  Lähmungen  (Hemiparesen  and  Berniple- 
.  wie  sie  ix'i  <I<t  Meningitis  der  Convexitäl  mitunter  schon  sehr  früh  auftreten,  be- 
dingt durch  eonsecutive  eitrige  Encephalitis  der  Hirnrinde,  Dicht  vor.  Dagegen  findel  man 
bei  ihr  häufig  Lähmungen  der  an  der  Basis  verlaufenden  Hirnnerven4  besonders  des 
Facialis,  Aoaucens  und  Oculomotorius ,  welche  entweder  durch  Debergang  der  Entzün- 
dung odeT  durch  Druck  des  memingitischen  Exsudats  auf  •  die  betreffenden  Nervenstämme 
oder  durch  Lymphstauung  in  den  Nervenscheiden  zu  Stande  kommen,  ('/t<\//itc-,s.:t>/><-s'sc/ies 
Athmen  und  als  Folge  der  gleichzeitigen  Spinalmeningitis  Nackenstarre. 
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Die  Diagnose  der  Meningitis  ist  mitunter  sehr  schwierig  und  sind  Ver- 
wechslungen derselben  mit  Typhus,  Pyaemie  oder  Miliar  tuh  er  culose  daher 
nicht  selten. 

Beim  Typhus  entwickeln  sich  die  Krankheitserscheinungen  meist  langsamer  und 
die  schweren  Hirnsymptome  später  als  bei  der  Meningitis.  Für  ihn  sprechen  ferner  das 
Vorhandensein  von  Roseola,  stärkere  Milzgeschwulst ,  char  acter  istische  Stühle  und  die 
eigenthümliche  Fiebercurve. 

Schwere  Pyaemie  und  Septicaemie  unterscheiden  sich  von  Meningitis  dadurch,  dass 
bei  ihnen  nicht  selten  Hautblutungen,  septische  IS  etzhauter  kr  anklingen  und  Gelenk- 
schwellungen auftreten. 

Die  Prognose  der  diffusen  Meningitis  purul.  ist  ungünstig.  Der  Tod  tritt 
meist  bereits  innerhalb  der  ersten  3  Tage,  selten  später  als  nach  1 — iVa  Wochen 
ein,  gewöhnlich  in  tiefem  Coma,  zuweilen  unter  Convulsionen. 

Therapie:  Eine  circumscripte  Meningit.  purul.  könnte  durch  Schädeltrepanation 
und  Desinfection  der  inficirten  Stelle  vielleicht  geheilt  werden.  Gewöhnlich  indessen  wird 
die  Diagnose  erst  dann  gestellt,  wenn  sich  die  Entzündung  zu  weit  ausgebreitet  hat,  um 
durch  einen  solchen  operativen  Eingriff  noch  sistirt  werden  zu  können.  Nach  v.  Bergmann 
soll  man  letzteren  nur  in  solchen  Fällen  von  eitriger  Meningitis  vornehmen,  welche  durch 
Durchbruch  eines  Hirnabscesses  an  die  Oberfläche  des  Gehirns  hervorgerufen  sind.  In- 
dessen auch  hier  wird  die  Trepanation  meist  zu  spät  kommen. 

Erleichterung  und  vorübergehende  Besserung  schafft  mitunter  die  Application 
einer  Eisblase  auf  den  womöglich  geschorenen  Kopf  und  von  Blutegeln  hinter 
dem  Ohre  und  in  der  Schläfengegend. 

Bei  grosser  Unruhe  und  heftigen  Schmerzen  verabreiche  man  Narcotica,  am 
besten  Morphium  subcutan. 

Der  otitische  Hirnabscess. 

Derselbe  wird  ungleich  häufiger  bei  chronischen  als  bei  acuten  Mittelohr- 
eiterungen gefunden,  kommt  aber  auch  bei  letzteren  vor  und  ist  sogar,  wenn 
auch  sehr  selten,  schon  in  Fällen  beobachtet  worden,  wo  die  Ohreiterung  erst  einige 
Wochen  bestand. 

Er  bildet  wohl  mindestens  die  Hälfte,  vielleicht  sogar  3/4  aller  Hirnabscesse 
überhaupt  und  sitzt  meist  in  den  Grosshirnhemisphären  (bei  weitem  am  häufig- 
sten im  Schläfenlappen  und  zwar  gewöhnlich  im  mittleren  oder  hinteren  Theil  des- 
selben, gelegentlich  im  Frontal-,  selten  im  Occipital-  und  noch  seltener  im  Parietal- 
lappen)  oder  auch,  wiewohl  seltener ,  in  den  Kleinhirnhemisphären  (und  zwar 
gewöhnlich  in  dem  an  das  Felsenbein  grenzenden  äusseren  und  vorderen  Theil  des 
Seitenläppens  vom  Kleinhirn),  endlich  in  beiden  zugleich. 

Nicht  immer  steht  er  in  unmittelbarem  Zusammenhang  mit  dem  Eiterherde  im 
Ohre,  vielmehr  findet  man  zuweilen,  nach  Körner  allerdings  im  Ganzen  selten,  zwischen 
dem  Hirnabscess  und  dem  Schläfenbein  eine  Schicht  normaler  oder  nur  leicht  erkrankter 
Hinisubstanz.  Man  spricht  in  letzterem  Falle  von  einem  „metastatischen"  Hirnabscess. 
Das  Zustandekommen  eines  solchen  erklärt  sich  nach  Binswangbk  dadurch,  dass  pathogene 
Micrococcen  in  den  Spalträumen  der  von  dem  eiternden  Mittelohr  zum  Cavum  cranii  vor- 
laufenden, Blut-  und  Lympfgcfässc  begleitenden  Bindegewebsztige  in  die  Hirnsubstanz 
einwandern. 

Am  häufigsten  kommt  der  otitische  Hirnabscess  jedenfalls  bei  denjenigen  Mittel- 
ohreiterungen  vor,  welche  mit  Ostitis  und  Caries  des  Schläfenbeins  complicirt  sind, 
und  zwar  Bcheinl  die  Knochenerkrankung  nach  Körnkb  in  den  meisten  Fällen  bis  zur 
Dura  zu  reichen  und  recht  häufig  eine  mehr  minder  breite  Verbindung  zwischen  den 
Eiterdepots  im  Knochen  und  im  Gehirn  zu  bestehen.  Nur  selten  ist  die  Dura  nicht  in 
Mitleidenschafl  gezogen.  Perforirt  freilich  ist  sie  durchaus  nicht  immer.  Mitunter  wird 
die  Dleerationsstelle  an  der  Dura  mit  dem  Hirnabscess  durch  einen  Fistelgang  verbunden. 
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In  der  Mehrzahl  der  Fälle  findet  man  Abscesse  im  Grosshirn  bez.  im  Schläfenlappen 
bei  Knocheniücerationen  an  der  oberen  Wand  des  Mittelohrs,  Kleinhirnabscesse  bei  solchen 
an  der  hinteren  Felsenbemfläche  oder  im  Warzentheil.  Da  die  Eiterung  aber  meist  so- 
wohl in  der  Paukenhöhle  wie  im  Warzentheil  sitzt,  kann  man  diese  Erfahrung  für  die 
Localisation  des  Hirnabscesses  gewöhnlich  nicht  verwerthen. 

Im  Ganzen  scheinen  die  otitischen  Hirnabscesse  bei  Weitem  am  häufigsten 
den  Schläfenlappen,  seltener  das  Kleinhirn  und  nur  in  Ausnahmefällen  die  Brücke 
oder  die  Himschenkel  zu  befallen.  Nach  Körner  sind  die  Abscesse  im  Klein- 
hirn, insbesondere  bei  Kindern  bis  zu  10  Jahren,  sehr  viel  seltener  als  die- 
jenigen im  Grosshirn. 

Ueberhaupt  aber  sind  Hirnabscesse  in  frühem  Kindesalter  relativ  selten. 

Nur  ganz  ausnahmsweise  sitzt  ein  otitischer  Hirnabscess  in  der  dem  affi- 
cirten  Ohre  entgegengesetzten  Hirnhälfte. 

Zuweilen  findet  man  gleichzeitig  mehrere  von  einander  getrennte  oder 
auch  zusammenhängende  Abscesse  an  verschiedenen  Stellen  des  Gehirns,  so 
z.  B.  einen  im  Schläfenlappen  und  einen  im  Kleinhirn  oder  auch  mehrere  im  Klein- 
hirn oder  im  Schläfenlappen  allein. 

Manche  Hirnabscesse  sind  nicht  grösser  als  eine  Erbse,  andere  so  gross,  dass 
sie  fast  die  ganze  Gross-  oder  Kleinhirnhemisphäre  einnehmen.  Zwischen  diesen 
P'xtremen  giebt  es  mannigfache  Zwischenstufen. 

Der  in  dem  Hirnabscess  enthaltene  Eiter  ist  meist  grüngelb,  dünnflüssig,  mit 
fibrinösen  Flocken  vermischt,  häufig  fötid. 

Etwa  che  Hälfte  der  otitischen,  insbesondere  die  älteren  Hirnabscesse,  sind  von  einer 
Bindegewebskapsel  umgeben,  welche  anfangs  dünn,  später  allmählich  dicker,  —  sie  kann 
eine  Stärke  von  5  mm  erreichen  —  und  fester  wird,  zuweilen  verkalkt.  Die  an  ihrer 
Innenfläche  glatte  Kapsel  aber,  welche  den  Abscess  von  der  gesunden  Hirnpartie  abgrenzt 
und  von  derselben  zuweilen  leicht  abgezogen  werden  kann,  bildet  nach  v.  Bergmann  durch- 
aus keinen  Schutz  vor  der  weiteren  Ausbreitung  des  Eiters.  Sie  zeigt  keine  Neigung 
zur  Schrumpfung  und  Narbenbildung,  secernirt  vielmehr  wie  eine  pyogene  Membran  zeit- 
weilig neuen  Eiter,  sodass  der  Abscess  wächst,  und  wird,  wenn  bei  stärkerer  Congestion 
zum  Gehirn,  körperlicher  Anstrengung,  unzweckmässiger  Lebensweise  oder  aus  unbekannten 
Gründen  die  fast  erloschene  Eiterretention  seitens  der  Kapselmembran  wieder  zunimmt, 
nicht  selten  durchbrochen. 

Die  Kapsel  zeigt  zuweilen  eine  Oeffnung  oder  einen  Fistelgang,  durch  welchen  der 
Abscess  mit  der  Hirnoberfläche,  dem  erkrankten  Knochen  oder  gar  mit  der  Aussenfläche 
des  Schädels  in  Verbindung  stehen  kann. 

Ein  frischer  Hirnabscess  ist  meist  unregelmässig  gestaltet,  ein  eingekapselter  rund 
oder  oval. 

Nur  selten  hat  man  bei  der  Section  von  Hirnabscessen  die  Zeichen  einer  Rückbil- 
dung gefunden,  eine  derbe,  fast  knorpelharte,  fibröse  Kapsel  und  innerhalb  derselben  einen 
eingedickten,  theilweise  verkalkten  Eiter  oder  auch  eine  seröse  Flüssigkeit.  In  einem  von 
S«  hwartze  beobachteten  Fall  fand  sich  der  Eiter  bei  der  Obduction  vollständig  resorbirt 
und  die  Abscesshöhle  leer. 

Die  Umgebung  eines  Hirnabscesses  wird  häufig  nicht  normal.  Bondern  im  Zustand 
der  weissen  Erweichung  gefunden,  in  welchem  es  leicht  zu  Hämorrhagieen  oder  Eiterung 
kommen  kann. 

Die  aber  dorn  Abscess  gelegenen  Hirnwindungen  Bind  ofl   abgeplattet. 

Die  Ansieht,  dass  eine  zum  OhrenleideD  sieh  gesellende,  mitunter  nur  gering- 
fügige Erschütterung  oder  Verletzung  des  Kopfes  einen  Hirnabscess  hervorrufen 
könne,  isl  nach  v.  Bergicawh  eine  irrthtimliche*);  wohl  aber  hält  er  es  für  durch- 
aus wahrscheinlich,    dass   ein    solches  Trauma    einen    bereits  bestehenden  otitischen 


*)  Es  i^i  dieses  auch  in  forensischer  Beziehung  von  grosser  Wichüakeit.  In 
Fallen,  in  welchen  nach  einei  geringfügigen  Kopfverletzung  der  Tod  eintrat  und  sieh  hei 
der  Section  ''in  otitischer  ffirnabscese  fand,  wird  man  aacb  v.  Bbromanm  die  Entstehung 
des  letzteren  oichl  auf  das  Trauma  zurückführen  dürfen. 
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Hirnabscess  zu  verstärktem  Wachsthum  oder  zum  Durchbruch  in  den  Ventrikel 
bringen  kann,  und  hat  er  zweimal  nach  Aufmeisslung  des  Warzentheils  ein  rasches 
Heraustreten  des  Hirnabscesses  aus  dem  Latenzstadium  in  das  terminale  beob- 
achtet. Es  würde  nach  ihm  ein  solcher  Vorgang  in  denjenigen  Fällen  anzunehmen 
sein,  wo  dem  Trauma  unmittelbar  eine  Verschlimmerung  des  Allgemeinbefindens 
oder  gar  ein  schneller  Tod  folgt. 

Sehr  hauftg  ist  der  otitische  Hirnabscess  mit  Phlebothrombose  des  Sinus 
transvers.,  seltener  mit  eitriger  Meningitis  complicirt. 

Verlauf:  Man  unterscheidet  bei  den  chronischen  Hirnabscessen  —  und 
die  otitischen  verlaufen  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  chronisch  — 
3  Stadien: 

1)  ein  entzündliches,  fieberhaftes  Initialstadium,  dessen  Dauer  zwischen 
einigen  Tagen  und  2  Wochen  schwankt.  Es  zeigt  entweder  die  Erscheinungen 
einer  acuten  Encephalitis  oder  nur  unbedeutende  Symptome,  welche  gewöhnlich  als 
von  der  vorhandenen  Mittelohrentzündung  abhängig  betrachtet  werden. 

2)  das  latente  Stadium,  dessen  Dauer  in  der  Kegel  zwischen  einigen  Wochen 
und  2  Jahren  schwankt,  in  sehr  seltenen  Fällen  aber  auch  fast  30  Jahre  be- 
tragen haben  soll.  Meist  treten  in  diesem  Stadium  zeitweilig  Hirnerscheinungen, 
wie  Kopfschmerzen,  psychische  Depression ,  leichte  Convulsionen  auf,  sodass  es 
sich  also  gewöhnlich  nicht  um  eine  vollkommene ,  sondern  nur  um  eine  unvoll- 
ständige Latenz  des  Hirnleidens  handelt. 

3)  das  terminale  Stadium,  dessen  Dauer  zwischen  einigen  Tagen  und  etwa 
3  Monaten  schwankt,  nur  sehr  selten  indessen  länger  dauert  als  etwa  4  Wochen. 
Das  terminale  Stadium  kann  ganz  plötzlich  durch  eine  körperliche  oder  psy- 
chische Aufregung,  einen  Schlag  oder  Fall  auf  den  Schädel  hervorgerufen 
werden. 

Symptome  und  Diagnose:  Hirnabscesse  können,  selbst  wenn  sie  gross 
sind,  lange  Zeit  fast  symptomlos  verlaufen.  Es  gilt  dieses  namentlich  für  die 
chronischen  Hirnabscesse ,   welche  sich  ganz  langsam  und  schleichend  entwickeln. 

Die  Symptome  der  letzteren  zerfallen  nach  v.  Bergmann: 

1)  in  solche,  die  von  der  Eiterung  an  sich  abhängen,  abendliches 
meist  niedriges  Fieber,  welches  Tage  und  Wochen  lang  anhalten  und  dann  wieder 
verschwinden  kann .  um  entsprechend  dem  schubweisen  Wachsen  des  chronischen 
Abscesses  in  einiger  Zeit,  mitunter  erst  nach  Wochen  oder  selbst  Monaten,  in  grösse- 
rer Intensität  wiederzukehren,  dann  wieder  zu  verschwinden  und  so  fort,  Mattigkeit 
und  Theilnahmlosigkeit  in  den  Fieberzeilen,  Appetitlosigkeit,  Magendruck,  auf- 
getriebener Leib,  Uebelkeit,  Würgen,  Erbrechen  und  Stuhlverstopfung.  Das 
Fieber,  welches  hauptsächlich  im  Terminalstadiuni  hervortritt,  zeigt  oft  einen  inler- 
mittirenden  Character.  Häutig  ist  es  von  leichtem  Frösteln  oder  starkem 
Schüttelfrost  begleitet  und  endigt  dann  gewöhnlich  mit  reichlichem  Schweiss ,  so- 
dass  die   Krankheit  leicht  mit  Intermittens  verwechselt  werden  kann. 

Für  die  Diagnose  eines  otitischen  Hirnabscesses  sind  alt  diese  Erschei- 
nungen kaum  zu  verwerlhen ,  da  liier  ja  neben  der  fraglichen  Eiterung  im  Hirn 
eine  solche  im  Ohre  besteht,  welche  bei  jeder  Betention  des  Kiters  im  Inneren  oder 
bei  einei-  Verbreitung  der  Entzündung  auf  noch  nicht  ergriffene  Abschnitte  and 
Räume  desselben  die  gleichen  Symptome  hervorrufen  kann.  Sie  sprechen  für 
einen  Hirnabscess  bez.  einen  anderen  intracraniellen  Entzündung sprocess  nur 
dann .  trenn  (Ins  Fieber  auch  nach  der  Aufmeisslung  des  Warzentheils  und 
nach  Beseitigung  alles  dessen,  was  etwa  eine  Eiterretention  im  Ohre  veran- 
lassen Ion  nie,  noch  fortbesteht ,   trotzdem  die  Ohraffection  selber  keine    Ver- 
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Schummerung  zeigt  und  in  den  übrigen  Organen  eine  Ursache  für  das  Fieber 
nicht  gefunden  werden  kann. 

Oft  findet  man  bei  otitischem  Hirnabscess  auch  subnormale   Temperaturen. 

2)  in  solche,  die  einen  gesteigerten  intracraniellen  Druck  und 
störende  intracranielle  Verschiebungen  anzeigen  und  welche  fast  immer 
neben  den  unter   1)  aufgeführten  Symptomen  einhergehen.     Es  sind  dieses: 

a)  der  Kopfschmerz,  welcher  fast  in  allen  Fällen  von  Hirnabscess  vorhauden 
ist  und  nur  sehr  selten  vollkommen  fehlt.  Derselbe  ist  meist  sehr  anhaltend, 
aber  von  wechselnder  Stärke.  In  manchen  Fällen  ist  er  nur  gering  und  be- 
steht mehr  in  einem  Gefühl  von  Schwere  und  Dumpfheit  im  Kopf,  in  anderen  ist 
er  ungemein  heftig.  Auch  bei  denselben  schwankt  seine  Intensität  in  weiten 
Grenzen.  Mitunter  stellt  der  anhaltende,  tiefsitzende,  dumpfe  Kopfschmerz  lange 
Zeit  das  einzige  Krankheitssymptom  beim  Hirnabscess  dar.  Regelmässig  exacer- 
birt  er  während  der  Fieberzeiten,  in  denen  er  sich  stets  zu  besonderer  Heftigkeit 
steigert.  Ueberhaupt  rufen  alle  diejenigen  Momente,  welche  den  intracraniellen 
Blutdruck  durch  Congestion  oder  Stauung  erhöhen,  wie  der  Genuss  erhitzender 
alcoholischer  Getränke,  Muskelanstrengungen,  Niederbücken  und  tiefe  Lage  des  Kopfes, 
die  Schmerzen  hervor  oder  steigern  dieselben. 

Bei  den  otitischen  Schläfenlappen-  und  Kleinhirnabscessen  localisirt  sich  der  Kopf- 
schmerz mitunter  ziemlich  genau  auf  den  Ort  des  Abscesses.  Es  ist  dieses  aber  durch- 
aus nicht  immer  der  Fall ,  vielmehr  kann  er  bei  Kleinhirnabscessen  ebensowohl  wie  im 
Hinterkopf,  auch  an  anderen  Theilen  des  Schädels  z.  B.  in  der  Stirn,  bei  Schläfenlappen- 
abscessen  umgekehrt  auch  im  Hinterkopf,  ferner  bei  Gross-  wie  bei  Kleinhirnabscessen 
gleichmässig  im  ganzen  Kopf  oder  in  der  ganzen  erkrankten  Kopfhälfte  oder  endlich  auch 
jeden  Tag  an  einer  anderen  Stelle  sitzen. 

Nicht  selten  wird  ein  anfallsweise  auftretender  einseitiger  Kopfschmerz 
bei  Äbscessus  cerebri,  insbesondere  wenn  er  mit  Uebelkeit  und  Erbrechen  ver- 
bunden ist,  mit  Migräne  verwechselt 

Bei  Percussion  der  bezüglichen  Schädelparthie  steigert  er  sich  bisweilen 
oder  tritt  sofort  hervor.  Dieselbe  sollte  daher  zum  Zweck  der  Diagnosenstellung 
niemals  unterlassen  werden,  ist  aber,  da  ein  Druckschmerz  über  den  pneumatischen 
Zellen  des  Schläfenbeins  nur  eine  Entzündung  oder  entzündliche  Ansammlung  im 
Inneren  derselben  anzeigt  und  auch  in  etwas  grösserer  Entfernung  vom  Ohre  z.  B. 
2  cm  hinter  dem  äusseren  Gehörgang  auf  einen  extraduralen  Abscess  bezogen 
werden  kann,  für  die  Annahme  eines  Hirnabscesses  nach  v.  Bergmann  nur 
dann  zu  verwerthen,  wenn  die  Gegend  der  Schuppe  oder  des  hinteren  unteren 
Scheitelbeinwinkels  durch  Schmerz  gegen  unser  Anschlagen  reagirt  Bei 
manchen  Hirnabscessen  fehlt  die  Empfindlichkeit  auf  Percussion  der  betreffenden 
Schädelstelle  vollkommen. 

b)  Verlangsamung  des  Pulses  mitunter  bis  zu  30  Schlagen  in  der  Minute. 
Dieselbe  findet  zuweilen  während  des  ganzen  Krankheitsverlaufs  statt.  In  anderen 
Fällen  wird  sie  nur  während  kurzer  Zeit  beobachtet  und  wechselt  mit  normaler 
oder  ubernormaler  Pulsfrequenz.  Mitunter  fehlt  sie  selbst  bei  grosse/t  Hirn- 
abscessen ganz. 

c)  Schwindel.  Derselbe  isl  beim  otitischen  ffirnabscess  häufig,  entsteht  ge- 
wöhnlich bei  Bewegungen  und  exaeerbirt  meist  während  der  Kopfschmerzen. 
Ziiweii.-M  igt  er  so  heftig,  dass  die  Patienten  wie  Betrunkene  schwanken  oder  gar 
hinfallen. 

d)  Mitunter  kommt  auch  Erbrechen  vor.  Dasselbe  kann  nach  der  Nahrungs- 
aufhahme  oder  auch  unabhängig  von  dieser  erfolgen, 

e)  Somnolenz  oder  Cotna. 
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f)  Schnarchende  Respiration  und  Chegne-Stocke  sches  Phänomen. 

g)  Stauungspapille  oder  -neuritis  im  Hintergründe  des  Auges. 

Die  Stauungspapille  wird  bei  Hirnabscessen  weit  seltener  beobachtet  als  bei  Hirn- 
tumoren, bei  welch'  letzteren  die  Druckerscheinungen  überhaupt  stärker  entwickelt  zu  sein 
pflegen.  Am  häufigsten  findet  sich  bei  Abscessen  die  „Stauungsneuritis" ,  bei  welcher 
die  Schwellung  geringer,  die  entzündlichen  Erscheinungen  aber  ausgesprochener  sind  als 
bei  der  typischen  Stauungspapille.  Die  Sehnervenveränderung  ist  beim  Hirnabscess  meist 
doppelseitig.  Ist  sie  nur  einseitig  oder  auf  einer  Seite,  viel  stärker  als  auf  der  anderen, 
so  ist  dieses  meist  die  Seite  des  Abscesses,  welcher  dann  in  der  Kegel  in  den  vorderen 
Hirnpartieen  im  Stirn-  oder  Schläfenlappen  liegt.  Häufig  bestehen  dabei  hochgradige 
Sehstörung,  Gesichts felddefecte  und  Farbenstörungen  bis  zur  völligen  Blindheit. 

Die  unter  b)  bis  g)  angeführten  Druckerscheinungen  sind  beim  Hirnabscess 
ausser  im  terminalen  Stadium  desselben,  wie  bereits  erwähnt,  nur  selten  so  stark 
entwickelt  wie  beim  Hirntumor.  Sie  zeigen  meist,  nicht  wie  bei  letzterem,  eine 
ununterbrochene  stetige  und  ziemlich  gleichmässige  Zunahme  im  Laufe  der  Zeit, 
treten  vielmehr  anfalls?veise  auf,  um  dann  wieder  zu  verschwinden  und  nach 
Pausen,  deren  Dauer  verschieden  lang  sein  kann,  gewöhnlich  in  grösserer  Heftigkeit 
wiederzukehren. 

Während  des  abendlichen  Fiebers  und  der  Kopfschmerzen  pflegen  sie  am 
stärksten  zu  sein. 

Die  schwersten  Druckerscheinungen  (Bewußtlosigkeit ,  Coma,  starke  Puls- 
verlangsamung,  schnarchende  Respiration,  Cheyne-Stockes'sches  Phänomen)  können 
beim  Hirnabscess  öfters  wieder  vollkommen  verschwinden  und  ein  ausserordent- 
lich bedenklich  aussehender  Zustand  wiederholentlich  auffälliger  Besserung  Platz 
machen. 

Verdacht  auf  das  Bestehen  eines  Hirnabscesses  müssen  wir  schöpfen, 
wenn  während  des  abendlichen  Fiebers  und  der  Kopfschmerzen  der  Puls  sich 
verlangsamt  und  Patient  somnolent  wird. 

3)  In  die  Herdsymptome,  entsprechend  dem  Sitz  des  Abscesses. 
Dieselben  sind  theils  von  der  Zerstörung  der  Hirnsubstanz ,  theils  von  der  Er- 
weichung derselben,  welche  rings  um  den  Eiterherd  dessen  schub weiser  Vergrösse- 
rung  vorausgeht,  abhängig.  Da  letztere  sich  mitunter  wieder  zurückbildet,  so 
kann  ein  oder  das  andere  Herdsymptom  wieder  verschwinden. 

Sitzt  der  Abscess  in  der  Marksubstanz,  so  kann  er  sehr  grosse  Ausdehnung 
gewinnen,  einen  ganzen  Grosshirnlappen,  ja  sogar  eine  ganze  Grosshirnhemisphäre 
einnehmen ,  ohne  dass  Herdsymptome  überhaupt  auftreten.  Bei  der  Hälfte  der 
otitischen  Hirnabscesbe  fehlen  sie  bis  ans  Ende.  Sie  machen  sich  um  so 
eher  bemerkbar,  je  mehr  sich  der  Abscess  der  motorischen  Region  der  Hirn- 
rinde nähert,  sind  besonders  ausgeprägt,  wenn  er  in  der  motorischen  Region  der 
Hirnrinde  -einen  Sitz  hat,  können  vollständig  fehlen,  wenn  er  im  Frontal-, 
Occipital-  oder   Temporallappen  gelegen  ist. 

Ein  nicht  seltenes  Herdsymptom  des  otitischen  Hirnabscesses  bilden  epileptiforme 
Krampf  anfalle.  Die  Häufigkeit  derselben  ist  verschieden.  Man  hat  bis  15  Anfülle 
in  21  Stunden  beobachtet.  Meist  sind  dieselben  von  Lähmungen  begleitet  oder  gefolgt. 
Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  unvollständige  Hemiplegieen,  die  sieh  in  der  Regel 
auf  eine  obere  Extremität  beschränken  mit  oder  ohne  Betheüigung  des  Facialis.  Oft 
tritt  beim  Weiterschreiten  des  Abscesses  eine  Lähmungserscheinung  zu  der  anderen.  Das 
Fortschreiten  der  Lähmung  wird  häufig  von  epileptifonnen  Convulsionen  begleitet. 

Bei  Abscessen  im  ainterhauptslappen  hat  man  öfters  Hemianopsie,  bei  solchen 
im  Schläfenlappen   Worttaubheit  beobachtet. 

Deutliche  Herabsetzung  der  Sensibilität  findet  man  bei  Abscessen  im  Thala- 
mus opticus,  im  hin  leren  Theil  der  Hemisphären  oder  im  Kleinhirn  mit  Compression 
des    fn/is. 
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Die  Sprache  ist  oft  langsam.  Deutliche  Störung  der  Articulation  und  des 
Schlingens  beobachtet  man  nur  bei  Compression  des  Pons  oder  Abscess  in  demselben. 
Sprachstörungen  findet  man  ferner  bei  Grosshimabscessen  im  linksseitigen  Centrat- 
oder Schläfengebiet. 

Als  weitere  Herdsymptome  wären  Ptosis  auf  der  Seite  des  Hirnabscesses, 
Augenmuskellähmungen,  Nystagmus  zu  nennen.  Nicht  selten  ist  Lichtscheu, 
welche  während  der  Kopfschmerzen  zuzunehmen  pflegt. 

Im  Terminalstadium  besteht  häufig  Ungleichheit,  Unregelmässigkeit  und 
träge  oder  fehlende  Reaction  der  Pupillen. 

Die  häufige  Lähmung  des  Facialis  und  Acusticus  ist  gewöhnlich  Folge  der 
Felsenbeinerkrankimg  und  befindet  sich  dann  auf  der  Seite  des  afficirten  Ohrs. 
Meist  sind  nur  die  unteren  Aeste  des  Facialis  betroffen.  Im  Terminalstadium  ist 
auch  die  entgegengesetzte  Gesichtshälfte  oft  gelähmt. 

Nicht  selten  findet  man  bei  otitischen  Hirnabscessen  Geistesstörungen  von 
sehr  verschiedener  Intensität. 

Sie  bestehen  mitunter  nur  in  geringer  Herabsetzung  der  Intelligenz,  Abnahme 
des  Gedächtnisses ,  Unlust  zur  Arbeit,  in  anderen  Fällen  zeigen  die  Kranken  eine  Ver- 
änderung ihres  Char acter s ,  sie  werden  traurig,  schweigsam  oder  eigensinnig:  zuweilen 
entwickeln  sich  ausgesprochene  Hypochondrie,  Neigung  zum  Selbstmord  oder  auch 
Delirien  und  maniakalische  Anfälle,  sodass  man  die  Patienten  in  eine  Irrenanstalt 
bringen  muss. 

Von  den  genannten  Symptomen  des  Hirnabscesses  treten  gewöhnlich  mehrere 
zusammen  und  meist  nur  zeitweilig,  also  gewissermaassen  in  Anfällen,  auf.  Letztere 
sind  durch  mehr  minder  lange  Remissionen  von  einander  getrennt  und  nehmen 
allmählich  an  Intensität  zu. 

Die  Zahl  der  einzelnen  Anfälle,  welche  durch  plötzliche  Vergrösserung  des 
Abscesses,  Circulationsstörungen  in  seiner  Umgebung,  Steigerung  des  intracraniellen 
Drucks  hervorgerufen  werden,  ist  verschieden.  Mitunter  führt  schon  der  erste  den 
Tod  herbei;  in  anderen  Fällen  kommt  es  zu  mehreren.  In  noch  anderen  fehlen 
die  Anfälle  gänzlich  und  findet  hier  bis  zum  Tode  eine  stetige  Zunahme  der 
Erscheinungen  ohne  Remissionen  statt  Insbesondere  verlieren  sich  Geistesstö- 
rungen niemals  vollständig. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  mitunter  wenig  gestört.  Gewöhnlich  indessen 
haben  die  Patienten  ein  ausgesprochenes  Krankheitsgefühl,  sind  appetitlos,  blass 
und  magern  ab. 

Da  die  Symptome  vieler  otitischer  Hirnabscesse  so  geringfügig,  wenig'  markant 
und  unbeständig  sind,  häufig  lange  Remissionen  zeigen,  da  Fieber,  Kopfschmerzen, 
Schwindel.  Erbrechen  oft  genug  bei  uncomplicirten  Erkrankungen  der  Paukenhöhle, 
des  Warzentheils  und  des  Labyrinths  vorkommen,  so  ist  es  erklärlich,  dass  die 
otitischen  Hirnabscesse  ausserordentlich  oft  nicht  erkannt  werden,,  und  das 
mn  s<»  mehr,  als  sie  in  vielen  Fällen  noch  mit  anderen  intracraniellen  All'ectionen, 
nämlich  mit  Eiteransammlungen  zwischen  Knochen  und  Dura,  .Meningitis  und  sinus- 
phlebitis  complicirt  sind. 

Zur  Unterscheidung  des  otitischen  Hirnabscesses  von  der  Pachymeningitis 
ext.  purulenta  circumscripta  dient,  dass  bei  letzterer  mehr  locale  Veränderungen 
an  den  erkrankten  Knochen  /..  I>.  fisteln,  die  in  die  Schädelhöhle  fuhren,  da- 
gegen keine  Erscheinungen  erhöhten  intracraniellen  Drucks  beobachtet  werden. 
Bei  gleichzeitigem  Bestehen  beider  Affectionen  ist  es  oft  unmöglich,  eine  richtige 
Diagnose  zu  stellen. 

Zur  Unterscheidung  zwischen  Hirnabscess  und  Meningitis  dient ,  dass  bei 
ersterem  die  Prodromalerscheinungen  längere  Zeit  anzudauern  pflegen,  während 
letzer  c  %meist  deutlicher  und  plötzlicher  einsetzt.    Ausserdem  sind  bei  Meningitis 
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die  Hirnnerven  gewöhnlich  in  grossem  Umfang  afftcirt,  was  bei  Abscessen  nur 
in  den  sehr  seltenen  Fällen  vorkommt,  wo  sie  im  Pons  sitzen.  Besteht  neben  dem 
Hirnabscess  noch  eine  Meningitis,  wie  dieses  namentlich  im  Endstadium  des  ersteren 
häufig  der  Fall  ist,  so  wird  das  Bild  des  Abscesses  durch  dasjenige  der  Meningitis 
verwischt  und  meist  unkenntlich. 

Mit  Phebitis  und  Thrombose  der  Venensinus  sind  Hirnabscesse  weniger 
leicht  zu  verwechseln. 

Was  die  Differe7itialdiagnose  zwischen  Hirnabscess  und  Hirntumor  betrifft,  so 
spricht  das  Vorhandensein  eines  geeigneten  ätiologischen  Moments  (Ohreiterimg,  Trauma, 
putride  Lungenerkrankung,  Empyem)  für  einen  Abscess ,  desgleichen  Fiebererschein ungen, 
welche  bei  diesem  häufig,  beim  Hirntumor  sehr  selten  sind,  ebenso  auch  zeitweilige  Remissionen 
allgemeiner  Hirnsymptorne ,  endlich  eine  rasche  Entwicklung  der  letzteren,  dagegen  lang- 
same, stetige  und  gleichmässige  Zunahme  der  Erscheinungen,  deutliche  Herdsymptome  und 
ausgeprägte  Stauungspapille  für  Hirntumor;  Störungen  im  Bereich  der  basalen  Gehirn- 
nerven (Augennmskellähmungen  etc.)  sind  bei  Hirntumoren  häufig,  bei  Abscessen  selten. 
Vebrigens  können  Hirntumor  und  -abscess  zusammen  vorkommen. 

Für  die  Differentialdiagnose  zwischen  dem  otitischen  Hirnabscess  im 
Schläfenlappen  und  im  Kleinhirn  ist  nach  Körker  zu  beachten,  dass  bei  Kindern 
unter  10  Jahren  die  ersteren  etwa  3  mal  so  häufig  gefunden  sind  als  die  letzteren. 
Schwindelerscheinungen  sind  nach  ihm  bei  otitischem  Abscess  im  Grosshirn  ebenso 
oft  beobachtet  worden  wie  bei  solchen  im  Kleinhirn  und  können  dieselben  sowohl  Folge 
einer  Miterkrankung  des  Labyrinths  wie  auch  einer  Zunahme  des  Hirndrucks  sein. 
Uebrigens  fehlen  Coordinationsstörungen  (taumelnder  Gang,  starker  Schwindel)  auch  bei 
Kleinhirnabscessen  mitunter  vollständig. 

Sprachstörungen  kommen  nur  bei  Grosshirnabscessen  vor  und  zwar,  wenn  der 
Patient  rechtshändig  ist,  nur  bei  linksseitigen  Hirnabscessen. 

Gekreuzte  Facialislähmung  ist  bei  Kleinhirn-  wie  bei  Schläfenlappenabscessen  be- 
obachtet worden,  Hemiplegie  und  Hemiparese  nur  bei  letzteren. 

Ptosis  fand  man  mitunter  bei  Abscessen  im  Schläfen-  oder  im  unteren  Theil  des 
Scheitellappens,  und  ist  sie  in  diesen  Fällen  wohl  als  eine  corticale  anzusprechen. 

Ebenso  schwierig  ist  es,  zu  bestimmen,  an  welcher  Stelle  der  Hemisphären 
ein  Grosshirnabscess  seinen  Sitz  hat. 

Herdsymptome  treten  erst  dann  auf,  wenn  die  graue  Substanz  oder  die  Capsula 
interna  vom  Abscess  zerstört,  comprimirt  bez.  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden. 
Bei  Abscessen  im  Centrum  ovale  fehlen  sie  ganz.  Erfahrung sgemäss  sitzen  die 
meisten  otitischen  Hirnabscesse  im  Schläfenlappen.  Je  mehr  sich  der  Abscess  dem 
hinteren  Abschnitte  der  Frontalwindungen  nähert,  desto  eher  ruft  er  Strabismus, 
Sprachstörungen  und  bei  Mitleidenschaft  der  3.  linken  Frontal windung  atactische 
Aphasie  hervor. 

Bei  einem  Abscess  im  Hinterhauptslappen  wird  mitunter  Hemianopsie  be- 
obachtet. 

Besonders  schwierig,  meist  ganz  unmöglich  ist  es  selbst  in  solchen  Fällen, 
in  denen  Herdsymptome  eine  genaue  Localisation  ermöglichen,  das  Vorhanden- 
sein multipler  Abscesse  auszuschliessen.  Durch  ein  solches  aber  werden 
die  Chancen  für  den  definitiven   Erfolg   einer  Operation  natürlich  sehr  herabgesetzt. 

Prognose:  Nach  v.  Bergmann  führen  alle  Hirnabscesse,  falls  sie  nicht 
rechtzeitig  operativ  entleert  werden,  zum  Tode. 

Dir  letztere  wird  meist  durch  ausgebreitetes  Hirnödem  herbeigeführt  und  tritt  dann 
unter  den  Erscheinungen  wachsenden  Hirndrucks  im  tiefsten  Coma  ein  oder  er  erfolgt 
bei  Durchbruch  des  Abscesses  an,  dir  Oberfläche  des  Gehirns  (Convexität  oder  Basis) 
in  Folge  und  unter  den  Erscheinungen  der  sich  hieran  anschliessenden,  diffusen,  eitrigen 
Meningitis  (basale  Krämpfe,  Lähmungen,  Sensibilitätsstörungen,  ueuröparalytische  Keratitis 
etc.)  oder  endlich  in  Folge  von  Durchoruch  in  die  Ventrike (höhlen.  Bei  letzterem  tritl  der 
Tod  sehr  rasch,  zuweilen  schon  in  einigen  Minuten,  spätestens  nach  24  Stunden  ein  unter 
allgemeinen   Convulsionen ,  Augenmuskelkrämpfen ,    Delirien  '»der  kurz  dauerndem,   tiefem 
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Coma.  Hier  findet  .sieh  auch  hochgradige  Myosis ,  wahrscheinlich  durch  directe  Reizung 
der  Sphincterkerne.  Nur  in  seltenen  Fällen  wird  der  Tod  auf  andere  Weise  herbeigeführt, 
so  z.  B.  bei  Kleinhirnabscessen  durch   Compression  der  Medulla  oblougata. 

Therapie :  Heilung  eines  Hirnabscesses  ist  nur  durch  operative  Entleerung 
desselben  nach  Eröffnung  der  Schädelkapsel  zu  erzielen.  Obwohl  nun  die  Ge- 
fahren der  Schädeltrepanation  durch  die  antiseptische  Wundbehandlung  bedeutend 
verringert  sind,  so  ist  diese  Operation  doch  nicht  vollkommen  gefahrlos;  denn  es 
ist  immerhin  möglich,  dass  in  dem  antiseptischen  Verfahren  Fehler  gemacht  werden. 
Die  operative  Entleerung  eines  Hirnabscesses  ist  daher  nach  v.  Bergmaxx 
nur  dann  zu  versuchen,  wenn  man  den  Sitz  desselben  mit  ziemlicher  Sicher- 
heit feststellen  kann.  Dann  aber  soll  man  schnell  operiren,  da  der  Abscess 
sehr  rasch  und  ganz  unerwartet  zum  Tode  führen  kann.  Von  32  Fällen  operativer 
Eröffnung  otitischer  Hirnabscesse  verliefen  1 7  günstig,  1 5  lethal.  In  einigen  Fällen 
sammelte  sich  der  Eiter  nach  Entleerung  der  Abscesshöhle  später  noch  mehrmals 
in  derselben  an,  sodass  von  Neuem  eine  Verschlimmerung  eintrat  und  die  Höhle 
dann  wieder  punctirt  und  drainirt  werden  musste. 

Die  Operation  geschieht  in  folgender  Weise: 

Nachdem  man  das  Operationsgebiet  in  grosser  Ausdehnung  abrasirt  und  desinficirt, 
sodann  den  Kranken,  falls  er  nicht  bewusstlos  ist,  narcotisirt  hat,  wird  zunächst  mit  dem 
Messer  aus  Haut,  Galea  und  Periost  ein  halbmondförmiger  Lappen  gebildet  und  mit  dem 
Raspatorium  zur  Seite  geschoben.  Ist  dieses  geschehen,  so  wird  entweder  mit  Meissel 
und  Hammer  oder  mit  dem  Handtrepan  ein  Stück  aus  dem  knöchernen  Schädel  entfernt. 

Der  Meissel  hat  den  Vorzug,  dass  man  mit  ihm  diesem  Knochenstück  jede  beliebige 
Form  geben  kann.  Bei  Benützimg  des  Trepans  muss  man  meist  mehr  als  eine  Krone 
aufsetzen,  da  eine  grosse  Oeffnung  im  Schädel  noth wendig  ist.  Die  zwischen  zwei  oder 
drei  Trepanationsöffnungen  stehen  bleibenden  Knochen spangen  werden  mit  Hohlmeissel  und 
Hammer  fortgeschlagen.  Der  Meissel  soll  stets  schräg  zur  Oberfläche  des  Knochens,  nie- 
mals senkrecht  aufgesetzt  werden.  Ist  er  ein  kleines  Stück  schräg  im  Knochen  ein- 
getrieben, so  drückt  man  ihn  leicht  nieder.  Bei  solcher  hebelförmigen  Bewegung  des 
M« 'isseis  bricht  der  Knochen  immer  tiefer,  als  ihn  der  Meissel  gefasst  hat,  und  wird  hier- 
durch eine  Verletzung  endocranieller  Gebilde  (Dura,  Sinus,  Hirn)  vermieden.  Ist  die  Dura 
erreicht,  so  schiebt  man  zwischen  diese  und  den  Knochen  ein  breites  und  stumpfes 
Elevatorium  oder  einen  Spatel  und  meisselt  nun,  um  die  Dura  su  vor  einer  Verletzung  zu 
schützen,  auf  diesem  weiter.  Durch  langsames  Vorgehen  mit  kleinen  kurzen  Meisselschlägen 
sucht  man  zu  starke  Erschütterung  des  Schädels  zu  vermeiden.  Nach  Entfernung  der 
Knochendecke  mit  Hammer  und  Meissel  findet  man  die  Dura  über  dem  Hirnabscess  er- 
weicht und  missfarbig  oder  auch  gesund.  Pralle  Spannung  der  Dura  und  Fehlen  der 
Pulsation  in  Folge  von  Anaemie  der  betreffenden  Hirnstelle  spricht  für  eine  Ei  Irr- 
ansammlung unter  der  Dura.  Ein  Himabscess  kann  indessen  auch  vorhanden  sein, 
wo  die  darunter  liegende  Dura  pulsirt  und  nicht  prall  gespannt  erscheint,  und  ist  es 
daher  stets  nothw endig ,  sie  zu  ineidireu.  Findet  man  hiernach  zunächst  Doch  keinen 
Eiter,  so  steche  man  bei  sicherer  Diagnose  das  Messer  an  der  betreffenden  Stelle  ins  Ge- 
hirn ein,  spalte  den  Abscess,  wenn  man  ihn  gefunden  hat,  genügend  weit  und  spüle  ihn 
dann,  da  der  Eiter  durchaus  nicht  immer  so  dünnflüssig  ist,  um  sich  Bpontan  zu  entleeren, 
mit  r'/oüiger  Sublimatlösung  unter  geringstem  Drucke  aus.  Uni  eine  Wiederansammlung 
de«  Eitera  zu  verhüten,  ist  die  Wunde  unter  strengster  Asepsis,  solange  es  iiöthig  ist, 
durch  Drain  oder  Tamponade  offen  zu  halten.  Das  Drain  darf  oichl  zu  tief  eingeführt 
Bein,  um  die  Abcesswand  nicht  zu  drücken  oder  gar  zu  durchstossen.  Auch  mit  Jodo- 
formgaze darf  man  die  Abscesshöhle  nur  locker  tamponiren.  Der  Verband  ist  täglich  zu 
wechseln. 

v.  Bergmann  operirl  innerhalb  eines  Gebietes,  welches  nach  dien  durch  eine  .">  cm. 
oach  unten  durch  ein.,  i  cm  über  dem  Jochbogen  und  diesem  parallel  verlaufende,  nach 
hinten  durch  ein»,  die  Verbindungslinie  zwischen]  unterem  Orbitalrand  und  Tuber  occipitale 
senkrecht  schneidende,  am  hinteren  Rande  des  Warzenfortsatzs  verlaufende,  nach  vorn  durch 
eine  im  Kiefergelenk  senkrechl  errichtete  Linie  begrenzl  wird.  Dieses  Gebiet,  innerhalb 
dessen  man  den  Schlafenlappen  antrifft,  reicht  zur  Eröffnung  eines  Grosshim'  wie  einesüffew- 
hirnabscesses  uns.  Bei  letzterem  verlegt  v.  Bkromans  dir  Mitte  der  Trepanationsöffnung 
gerade  in  dir  hintere  Begrenzungslinie,  bilde!  einen  grossen  Haut-  und  Periostlappen,  der 
im'   »einer  Convexität    nach   unten   bis   auf  die  äussere  Fläche   des  Warzentheils  reichen 
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soll,  und  durch  welchen  der  hintere  untere  Winkel  des  Os  parietale  und  seine  Verbindung 
mit  dem  Schläfen-  und  Hinterhauptsbein  sowie  das  nach  vorn  und  unten  von  dieser  Ver- 
bindungsstelle liegende  Emissarium  mastoid.  freigelegt  wird.  „Wenn  neben  der  hier  durch- 
tretenden Vene  ein  Eitertröpfchen  zum  Vorschein  kommt  oder  wenn  ein  solches  schon 
unter  dem  Periost  liegt,  ist  es  sicher,  dass  die  Eiterung  den  Weg  zu  den  hinteren  Schädel- 
gruben  eingeschlagen  hat"  (v.  Bergmann). 

Nach  Chauvel  erreicht  man  den  Schläfenlappen  am  besten  von  einer  gerade  über 
dem  Orificium  ext.  des  äusseren  Gehörgangs  befindlichen  Stelle  aus.  Dieselbe  liegt  auf 
einer  vom  äusseren  Augenwinkel  beginnenden  und  den  oberen  Band  der  Ohrmuschel 
tangirenden  horizontalen  Linie  in  der  Mitte  zwischen  zwei  auf  ihr  errichteten  Senkrechten, 
von  denen  die  eine  vor,  die  andere  hinter  der  Muschel  gelegen  ist.  Von  dieser  Stelle,  die 
also  ziemlich  der  Mitte  des  von  v.  Bergmann  begrenzten  Gebietes  entsprechen  würde  und 
welche  nach  hinten  von  den  Verzweigungen  der  A.  meningea  media  liegt,  gelangt  man 
direct  auf  die  mittlere  Windung  des  Schläfenlappens. 

Die  meisten  Operateure  haben  bei  otitischen  Schläfmlappenabscessen  etwas  nach 
hinten  und  oben  vom  äusseren  Gehörgang  operirt,  also  im  hinteren  und  unteren  Theil  des 
von  v.  Bergmann  umgrenzten  Gebietes.  So  empfiehlt  z.  B.  Barker  als  besten  Ort  zur 
Schädeltrepanation  bei  otitischen  Schläfenlappenabscessen  einen  4  cm  im  Durchmesser 
haltenden  Kreis,  dessen  Mittelpunkt  3,2  cm  hinter  und  ebenso  viel  über  dem  Centrum 
des  knöchernen  Gehörgangs  gelegen  ist.  Ist  die  Dura  hier  freigelegt,  so  kann  man  die 
Aspirationsnadel  nach  ihm  in  der  Eichtung  nach  innen,  vorn  und  unten  bis  zu  einer  Tiefe 
von  3,8  cm  einsenken.  Nach  Heimann  ist  es,  um  eine  Verletzung  des  Sinus  transvers.  zu 
vermeiden,  besser,  die  Oeffnung  im  Schädel  etwas  weiter  nach  vorn,  also  in  die  vordere 
Begrenzungslinie  v.  Bergmanns,  zu  verlegen. 

Bei  Kleinhimabscessen  schreitet  man  von  der  TrepanationsöfTnung  im  Warzentheil 
weiter  nach  hinten  und  oben  vor.  Schwartze  legte  in  einem  Fall,  wo  die  Operations- 
wunde am  Warzentheil  bereits  vernarbt  war,  zur  Freilegung  eines  Kleinhirnabscesses  die 
Knochenöffnung  zwischen  dem  Emissarium  mastoid.  und  der  Protuberantia  occipitalis  ,  in 
einem  anderen  Fall  4  cm  hinter  der  Insertion  der  Ohrmuschel  an. 

Nach  v.  Bergmann  soll  man  bei  Kleinhimabscessen  die  Mitte  der  Trepanations- 
öffnung gerade  in  die  hintere  seiner  Begrenzungslinien  verlegen  und  einen  grossen  Haut- 
und  Periostlappen  bilden,  welcher  mit  seiner  Convexität  nach  unten  bis  auf  den  Warzen- 
theil reicht,  Hindurch  werden  der  hintere  untere  Winkel  des  Scheitelbeins  und  seine  Ver- 
bindung mit  Schläfen-  und  Hinterhauptsbein  sowie  das  Emissarium  freigelegt  (s.  Taf.  IV 
Fig.  8),  was  die  Orientirung  bedeutend  erleichtert.  Natürlich  muss  man  sich  hierbei 
hüten  den  Sinus  transvers.  zu  verletzen. 

Die  TrepanationsöfTnung  im  Schädel  soll  nach  v.  B.  mindestens  3  cm  im  Quadrat, 
also  thalergross  sein,  insbesondere  bei  Kleinhimabscessen.  Eine  bei  Operation  eines  Hirn- 
abscesses  auftretende  Blutung  stillt  man,  wenn  sie  aus  der  Diploe,  der  Hirnsubstanz  oder 
dem  Sin.  transvers.  stammt,  durch  Tamponade  mit  Jodoformgaze,  stammt  sie  aus  einem 
Ast  der  A.  meningea  media,  indem  man  das  Gefäss  durch  weiteres  Abmeisseln  des  Knochens 
freilegt  und  dann  unterbindet  oder  umsticht.  Dieses  kann  allerdings  erhebliche  Schwierig- 
keiten bereiten  und  in  Folge  dessen  leicht  ein  intermeningeales  Blutextravasat  entstehen. 
Findet  man  bei  der  Eröffnung  des  Hirnabscesses  eine  dicke  und  derbe  Kapsel,  so  soll  man 
dieselbe  nach  v.  Bergmann  exstirpiren. 

Wurde  der  Abscess  nicht  vollkommen  entleert  oder  ist  noch  ein  zweiter,  un- 
eröffheter  vorhanden,  so  wird  das  Gehirn  durch  die  Trepanationsöfmung  nach  aussen 
gedrängt,  es  entsteht  ein  Hirnprolaps. 

Mit  der  Entleerung  des  Abscesses  werden  diejenigen  Herdsymptome,  welche 
durch  die  eitrige  Zerstörung  von  Hirnsubstanz  bedingt  sind  und  welche  man  „Aus- 
fallssymptome"  nennt.  Dicht  zurückgehen  können,  wohl  aber  diejenigen,  welche  auf 
zeitweiliger  entzündlich -ödematöser  Inhibition  der  Nachbarschaft  beruhen.  Alle 
„Fernsymptome"  (Blindheit,  Lähmungen,  Neuritis  optica  etc.)  können  verschwinden. 
In  anderen  Fällen  bleiben  mehr  minder  hochgradige  Beeinträchtigung  des  Seh- 
vermögens, Gesichtsfeldsdefecte ,  Farbenstörungen  als  Residuen  der  von  Opticus- 
atrophie  gefolgten  Neuritis  auch  nach  Entleerung  des  Kiters  bestehen.  Die  Function 
derjenigen  Muskelgruppen,  welche  von  Krämpfen  befallen  waren,  stellt  sich  nach 
gelungener  Operation  wieder   her.    da    diejenigen    Hirntheile,  welche    Reizsymptome 
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verursachen,  nicht  zerstört  sein  können.  Die  nach  Entleerung'  des  Abscesses  sich 
bildende  Hirnnarbe  kann  zur  Entwicklung  von  Epilepsie  führen. 

Der  Defect  in  der  knöchernen  Schädelkapsel  bleibt  in  der  Regel  bestehen  und 
schliesst  sich  nur  durch  ein  gewöhnlich  sehr  derbes  membranöses  Gewebe.  Daher 
müssen  die  Patienten  nach  der  Heilung  dauernd  eine  Schutzplatte  aus  Metall  oder 
Guttapercha  tragen. 

Wo  der  Hirnabscess  nur  Fieber  erzeugt,  wird  man  vor  der  Operation 
am  Gehirn  zunächst  den  Warzentheil  aufmeisseln  und  erst,  wenn  in  diesem 
kein  Eiter  gefunden  wird,  die  Quelle  des  Fiebers  in  einer  anderswo  gelegenen 
Eiterretention,  einer  Ansammlung  zwischen  Dura  und  Knochen  oder  im  Ge- 
hirn selbst  suchen. 

Nach  Körxer  darf  man,  da  das  Schläfenbein  beim  otitischen  Hirnabscess  fast 
immer  erkrankt  sei,  sich  niemals  mit  der  Entleerung  des  letzteren  begnügen,  soll 
vielmehr  immer  auch  den  kranken  Knochen  aufsuchen  und  entfernen,  weil  von 
diesem  sonst  selbst  bei  anfangs  günstigem  Erfolg  der  Operation  später  leicht  wieder 
von  Neuem  Hirnabscesse  oder  Meningitis  inducirt  werden  können.  Da  bei  einem 
otitischen  Schlaf enlappenabscess  in  der  Eegel  die  knöcherne  Decke  der  Pauken- 
oder Warzenhöhle  erkrankt  sei  und  der  Abscess  gerade  an  dieser  Stelle  mit  seinem 
tiefsten  Theile  der  Dura  am  nächsten  zu  liegen  pflege,  so  könne  man  hier  die  obere 
Gehörgangswand  bis  in  die  Paukenhöhle  abmeisseln,  das  Tegmen  tympani  und  andere 
etwa  erkrankte  Knochentheile  wegnehmen  und  dann  von  der  Paukenhöhle  und  dem 
Gehörgang  aus  auf  den  Abscess  einscheiden.  Bei  einem  otitischen  Klein  hirnabscess 
kann  man,  wenn  der  Warzentheil  noch  nicht  vorher  aufgemeisselt  war,  die  Eröffnung 
der  Pars  mast.  und  der  Schädelkapsel  mit  einander  verbinden,  indem  man  von  der 
im  Warzentheil  angelegten  Oeffnung  weiter  nach  hinten  und  oben  vorgeht.  Zu  dem 
Hirnabscess  führende  Knochenfisteln  können  hierbei  als  Wegweiser  dienen. 

Wo  eine  Schädeltrepanation  wegen  Unsicherheit  der  Diagnose  nicht  gerecht- 
fertigt erscheint,  ist  man  auf  eine  symptomatische  Therapie  (Application  einer 
Eisblase  auf  den  Kopf,  Narcotica,  Bromkalium)  angewiesen. 

Die  otitische  Sinusphlebitis,  Thrombose,  Pyaemie  und 

Septicaemie. 

Pyaemie  in  Folge  von  Ohreilerungen  scheint  noch  häufiger  zu  sein  als 
Leptomeningitis  und  Hirnabscess. 

Sie  entsteht  gewöhnlich  durch  Phlebitis  und  Thrombose  der  dem  Schläfen- 
bein benachbarten  Hirnsinus  (am  häufigsten  des  Sinus  transvers.,  seltener  des 
Sinus  cavernos.  und  des  Sinus  petros.  sup.  oder  inf.)  bez.  des  Bulbus  venae  jugul, 
weniger  oft  von  den    Venae  diploicae  aus. 

Mitunter  ist  der  den  genannten,  grösseren  venösen  Blutleitern  unmittelbar  anliegende 
Knochen,  ebenso  wie  die  Wand  der  ersteren  verfärbt,  erweichl  oder  eitrig  durchsetzt,  bo- 
dass  wir  hier  einen  directen  Ueberyany  der  entzündlichen  Erkrankung  vom  Knochen 
auf  die  Gefässwand  annehmen  dürfen.  In  anderen  Fällen  stehl  die  Letztere  durch  einen 
in  der  Wand  des  Schläfenbeins  befindlichen  cariösen  oder  congenitalen  Knochendefect 
mit  dem  im  .Mittelohr  gebildeten  Eiter  in  unmittelbarer  Berührung  oder  der  Smus  ver- 
läuft durch  einen  extraduralen  Absess  hindurch,  wobei  er  durch  reichliche  Eiter-  und 
Granulationemassen  weit  70m  Knochen  abgedrängl  -''in  kann.  In  noch  anderen  Fällen 
endlieh  Hey t  die  Venenwand  weder  einem  Entzündungs- noch  einem  Eiterherd  direct  an, 
kann  von  einem  solchen  z.  B.  central  im  Warzentheil  gelegenen  Herde  vielmehr  durch 
eine  dicke  Schicht  gesunden  Knochengewebes  getrennt  sein.  In  diesen  Fällen  pflanzt 
sich  die  Thrombose  von  den  das  Schläfenbein  durchsetzenden  Venen,  die  in  die  llirn- 
sinus  einmünden,  auf  letzteren  fort.     Mitunter  findet  man  Thrombose  des  Sinns  transvers. 
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bei  einer  sehr  hochgradigen  Sclerosirung  des  Warzentheils.  Hier  tritt  häufig  kein  ein- 
ziges thrornbosirtes  Gefass  aus  dem  elfenbeinharten  Knochen  in  den  Sinus  hinein  und 
handelt  es  sich  dann  um  die  Ausbreitung  einer  Thrombose  des  Bulbus  ven.  jugul.,  des 
Sinus  petros.  sup.  oder  inf.,  der  Venae  diploicae,  der  Pia-  oder  der  Labyrinth venen  auf 
den  Sinus  transvers..  Von  den  letzteren  mündet  die  V.  aquäduct.  Cochleae  in  den  Bulbus 
ven.  jugul.,  die  V.  aquäduct.  vestib.  gewöhnlich  in  den  Sinus  transvers.  ca.  l/2  cm  nach 
oben  vom  Bulbus  ven.  jugul.,  mitunter  auch  in  den  Sinus  petros.  sup.,  die  V.  auditiva 
int.  in  den  Sinus  transvers.  oder  den  Sinus  petros.  inf..  . 

Es  kann  sich  also  bei  Labyrinth  ei  terung  die  Thrombose  der  venösen  Labyrinth- 
gefässe  sowohl  auf  den  Bulbus  ven.  jugul.  wie  auf  den  Sinus  transvers.  oder  den  Sinus 
petros.  sup.  oder  inf.  allein  ausbreiten. 

Meist  geht  eine  Entzündung  der  Sinuswand  der  Thrombose  voraus.  Die  letztere 
kann  übrigens  auch  dadurch  entstehen,  dass  sich  bei  einem  otitischen  Hirnabscess  oder 
einer  otitischen  Leptomeningitis  phlebothrombotische  Processe  in  den  Gefässen  der  Pia  auf 
die  Blutleiter  der  Dura  mater  fortpflanzen. 

Die  otitische  Sirmsthrombose  kann  einen  derben,  soliden  Thrombus  erzeugen, 
welcher  sich  in  einen  den  Sinus  obliterir  enden,  festen,  bindegewebigen  Strang 
verwandelt.  Meist  aber  tritt  durch  Eindringen  von  Entzündungserregern  ein  eitriger 
oder  jauchiger  Zerfall  des  Gerinnsels  ein. 

Mitunter  ist  die  dem  Thrombus  anliegende  Sinuswand  fistulös  durchbrochen 
oder  in  grösserer  Ausdehnung  zerstört. 

In  einigen  Fällen  fand  man  den  Thrombus  eine  Strecke  weit  organisirt, 
weiterhin  dagegen  weiche,  eitrig  zerfallene  Massen. 

Zuweilen  beobachtet  man  eine  sprungweise  Vereiterung  des  Thrombus,  z.  B. 
vereiterten  Thrombus  in  der  Fossa  sigmoid.  und  dem  Torcular  Herophili,  nicht  zer- 
fallene in  dem  dazwischen  gelegenen  Abschnitt  des  Sinus  transvers.. 

Die  Wand  des  Sinus  transvers.  zeigt  nur  selten  ihre  normale  Beschaffenheit. 
Zuweilen  ist  sie  sehr  stark  verdickt,  in  anderen  Fällen  gelbgrün  verfärbt,  zum 
Theil  gangränös  oder  auch  bereits  fistulös  perforirt.  Oft  ist  sie  mit  geringen 
Eitermengen  bedeckt  oder  durch  reichliche  Eiteransammlung  bez.  Granulationen 
weit  vom  Knochen  abgedrängt.  Die  genannten  Veränderungen  der  Sinuswand 
können  sich  auch  auf  die  benachbarte  Dura  an  der  vorderen  und  lateralen  Wand 
des  Cerebellum  weiter  ausbreiten. 

Der  Sinus  selbst  stellt,  wenn  er  thrombosirt  ist,  mitunter  einen  hart  sich 
anfühlenden  Strang  dar,  kann  aber  bei  eitrigem  Zerfall  auch  ganz  weich  sein. 

Bei  sehr  circumscripter  Phlebitis  bildet  sich  zuweilen  kein  Thrombus  in 
ihm  aus,  dagegen  kann  hier  durch  Arrodirung  seiner  Wand  eine  profuse  Blutung 
hervorgerufen   werden. 

Unter  den  Entstehungsursachen  der  Thrombose  des  Sinus  transvers. 
ist  die  häufigste  ein  von  extraduralen,  perisinösen  Abscessen  oder  von  Ostitis  des 
Sulcus  sigmoid.  auf  ihn  fortgepflanzter  Entzündungsprocess. 

Die  otitische  Phlebothrombose  tritt  am  häufigsten  im  Sinus  transvers.  und 
zwar  in  Beinern  im  Sulcus  sigmoid.  gelegenen  Abschnitt  auf  und  bleibt  auf  diesen 
beschränkt. 

In  anderen  Fällen  pflanzt  sie  sich  von  hier  auf  die  Jugularis  fort,  mitunter 
bis  in  die  Subclavia  binab,  seltene!-  auf  den  Sinus  petros.  sup.,  noch  seltener  auf 
den  Sinus  perpendicularis,  occipitalis,  longitud.  sup.,  auf  den  Sin.  petros.  inf 
oder  cavernos.  nicht  mir  der  ohrenkranken,  sondern  auch  der  gesunden  Seite. 
Ein  ausgedehntes  Uebergreifen  auf  den  sinus  transvers.  der  gesunden  Seite  scheint 
nur  sehr  weiten  vorzukommen,  desgleichen  unvermitteltes  Nebeneinanderbestehen  von 
Thrombosen  verschiedener  Sinus. 

Eine  isolirte  otitische  Thrombose  des  Sinus  cavernos.  kann  einmal  von 
einem  Entzündungsherd  in  der  spitze  der  Pyramide  aus  "der  durch  Portpflanzung  von 
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einem  thrombosirten  Gefäss  des  Tegmen  tympani  inducirt,  sodann  kann  die  Eiterung' 
aus  dem  Mittelohr  längs  dem  Plexus  caroticus  auf  den  Sinus  cavernos.  übertragen 
werden.  Die  Thrombose  des  letzteren  pflanzt  sich  mitunter  durch  die  V.  opthalmica 
in  die  V.  frontal,  und  faeial.  fort. 

Eine  Thrombose  des  Sinus  petros.  sup.,  welche  nicht  selten  auf  kleine 
Abschnitte  desselben  beschränkt  bleibt  und  daher  relativ  häufig  spontan  zur  Heilung 
gelangt,  kann  sowohl  durch  Eiteransammlung  an  der  hinteren  wie  an  der  oberen 
Felsenbeinfläche  verursacht  sein. 

Die  otitische  Thrombose  der  Vena  jugul.  beschränkt  sich  mitunter  auf  den 
obersten  Abschnitt  derselben.  In  anderen  Fällen  erstreckt  sie  sich  durch  das  ganze 
Gefäss  bis  zur  Subclavia  herab,  zuweilen  ist  die  thrombosirte  Jugularis  mit  ihrer 
Scheide  zu  einem  harten  Strang  verwachsen  und  in  schwieliges  Narbengewebe  ge- 
bettet. Oft  ist  ihre  Wand  sowohl  wie  das  anliegende  perivenöse  Gewebe  schmutzig- 
gelb bis  schwarzbraun  verfärbt.  In  ihrem  Verlauf  am  Halse  wird  sie  meist  von 
bohnengrossen  Drüsen  begleitet.  An  der  Schädelbasis  ist  sie  häufig  von  kleineren 
oder  grösseren  Eitermengen  umgeben.  Letztere  wölben  zuweilen  die  Pharynxwand 
vor  und  entsteht  hierdurch  ein  Retropharyngealabscess. 

Eine  otitische  Sinusthrombose  ist  mitunter  bereits  bei  ganz  kleinen  Kindern, 
selbst  schon  im   1.  Lebensjahr  gefunden  worden. 

Sehr  häufig  sind  mit  otitischer  Sinusthrombose  Pachy-,  Leptomeningitis 
purul.  oder  auch  Hirnabscess  verbunden  und  zwar  entweder  als  Folgezustände 
der  gleichen  Ursache,  nämlich  der  Ohreiterung,  oder  durch  die  Sinusphlebitis 
selber  hervorgerufen  und  ist  dann  das  Symptomenbild  der  letzteren  hierdurch 
verwischt. 

Symptome:  Zuweilen  verursachen  otitische  Thrombosen  in  dem  Hirnsinus 
selbst  bei  vereiterter  Thrombose  gar  keine  Symptome. 

Die  durch  die  Thrombose  etwa  bedingten  Stauungserscheinungen  in  dem  Ge- 
biete derjenigen  Venen,  welche  ihr  Blut  in  den  betreffenden  Sinus  entleeren,  können 
durch  Erweiterung  anderer  Sinus  und  der  Emissarien  sowie  in  Folge  der  zahl- 
reichen Anastomosen,  der  Piagefässe  vollkommen  ausgeglichen  werden  um  so  mehr, 
als  sich  die  otitische  wie  jede  entzündliche  Thrombose  im  Gegensatz  zu  der  maran- 
tischen nicht  plötzlich,  sondern  allmählich  entwickelt.  Am  häufigsten  fohlen  Cärcu- 
lationsstörungen  natürlich,  wenn  die  Obliteration  des  Sinus  sich  auf  eine  kleine 
Stelle  beschränkt. 

///  anderen  Fällen  findet  man  deutliche  Stauungserscheinungen ,  deren 
Art  und  Weise  davon  abhängt,  welcher  der  verschiedenen  Hirnsinus  undurchgängig 
geworden  ist. 

Handelt  es  sich  um  eine  Thrombose  des  Sinus  cavernos.,  so  besteht 
zuweilen  ausgesprochene  Stauung  im  Gebiet  der  Venae  opthalmicae,  Stauungs- 
papille,  ( ledern  der  Augenlider  und  der  Conjunctiva,  mitunter  selbst  der  ganzen 
Gesichtshälfte,  Protusio  bulbi,  zuweilen  sogar  Orbitalabscess  und  ferner  abnorme 
Füllung  der  Vena  frontalis.  Hierzu  treten  bei  periphlebitischer  Schwellung  mit- 
unter Lähmung  der  dem  Sinus  cavem.  benachbarten  Hirnnerven  (Oculomotorius- 
uml  Abaucensparalyse)  und  neuralgische  Schmerzen  im  Trigeminus,  bo  z.  B. 
bei  Neuralgie  des  ersten  Trigeminusastes  circumscripter  fixer  Schmerz  in  Stirn  und 
Luge.  In  Folge  von  Hämorrhagieen  der  weichen  Hirnhäute  in  der  Gegend  des  Hypo- 
glossusursprungs  komml  es  hier  zuweilen  auch  zu  Schwerbeweglichkeit  der  Zunge. 

Desgleichen  finde!  man  bei  Thrombose  des  Sinus  transvers.  mitunter 
eine  oedematöse  Schwellung,  Phlegmone  und  subperiostalen  Abscess  hinter  der 

Pars   mastoid.    am    angrenzenden    Theil   des    ÖCCiput   und  um  hinleren  Abschnitt 
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des  Warzentheils  selber  in  Folge  einer  von  Phlebothrombose  des  Sinus  fort- 
geleiteten Phlebitis  des  Emissarium  mastoid.. 

Bei  Thrombose  des  Sinus  petros.  sup.  kann  eine  diffuse,  oedematöse 
Anschwellung  der  Schläfengegend  vorkommen. 

Bei  Phlebothrombose  der  Jugularis  fühlt  man  nicht  selten  im  Verlauf 
derselben  einen  derben  Strang,  welcher  sowohl  spontan  wie  auf  Druck  schmerz- 
haft ist.  Die  Weichtheile  und  die  Drüsen  über  der  Jugularis  sind  ge- 
schwollen. Es  bestehen  ferner  Schmerzen  in  der  betreffenden  Halsseite  bei 
Bewegung  des  Kopfes  und  beim  Schlucken.  Im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit 
können  übrigens  das  Oedem  und  die  Schmerzhaftigkeit  in  der  seitlichen  Halsgegend 
wieder  verschwinden.  Zuweilen  kommt  es  bei  Thrombose  des  Bulbus  venae  jugul. 
zu  Lähmung  s  er  scheinungen  im  Gebiet  der  aus  dem  Foramen  jugul.  austretenden 
Nerven  (Glossopharyngeus,    Vagus,  Accessorius    Willisii). 

Bei  eitriger  Phlebitis  der  Hirnsinus  kommt  es  gewöhnlich  zu  einer  aus- 
gesprochenen Pyaemie  oder  Septicaemie. 

Die  bedrohlichen  Erscheinungen  treten  in  der  Regel  ganz  plötzlich  auf. 

Bei  der  Pyaemie  setzen  sie  meist  mit  einem  Schüttelfrost  ein,  welcher  sich 
später  öfters  wiederholen  kann,  nicht  selten  sogar  mehrmals  täglich  auftritt,  in 
anderen  Fällen  aber  auch  gänzlich  fehlt.  Gewöhnlich  kommt  es  zu  hohem  und 
lange  andauerndem  Fieber  von  stark  remittirendem  oder  intermittirendem  Char acter 
mit  häufigen  unregelmässigen  und  jähen  Schwankungen  der  Temperaturcurve  zwischen 
40  °C  oder  mehr  und  normaler  bez.  subnormaler  Temperatur  im  Laufe  eines  Tages.  Nur 
selten  ist  das  Fieber  gering.  Mitunter  setzt  es  für  einige  Tage  aus,  um  dann  von 
Neuem  wiederzukehren.  Besteht  eine  complicirende  Leptomeningitis ,  so  kann 
es  auch  continuirlich  sein. 

Daneben  sind  gewöhnlich  starke  Appetitlosigkeit,  Kopfschmerzen,  zuweilen 
Uebelkeit  oder  Erbrechen  und  profuse  Durchfalle  vorhanden.  Sehr  häufig  ent- 
wickelt sich  Icterus.  In  manchen  Fällen  befinden  sich  die  Patienten  zwischen  den 
Frostanfällen,  die  häufig  von  profusen  Seh  weissen  gefolgt  sind,  im  Ganzen  relativ 
wohl.  Sodann  kann  es  in  Folge  von  Verschleppung  der  Eitercoccen  bez.  losgelöster 
Bröckel  der  inficirten  oder  eitrigen  Thromben  durch  den  Blutstrom  zur  Entwicklung 
von  Eiterungen  in  den  verschiedensten  Organen  kommen. 

Die  metastastischen  (embolischen)  Eiterherde  und  Entzündungsprocesse  finden  sich 
am  häufigsten  in  den  Lungen,  der  Milz  und  den  Gelenken,  seltener  in  der  Leber,  den  Nieren, 
dem  Herzen,  dem  Gehirn,  den  Meningen,  den  Augen  etc..  In  Folge  der  Metastasen  in 
inneren  Organen  können  Haemoptoe,  Bronchitis,  lobuläre  Pneumonie,  Lungenabscesse, 
fibrinöse  und  eitrige  Pleuritis  oder  Endocarditis  auftreten. 

Pyaemische  Entzündungen  und  Abscesse  in  dem  subcutanen  Zellgewebe,  den  Lymph- 
drüsen, den  Muskeln,    den  Gelenken,   dem  Knochenmark  verlaufen  oft  völlig  schmerzlos. 

Zuweilen  bestehen  capilläre  Blutungen. 

Bei  der  reinen  Septicaemie,  welche  durch  Aufnahme  fauliger  Massen  in  den 
Blutkreislauf  entsteht,  sind  die  embolischen  Infarcte,  die  metastatischen  Entzündungen 
und   insbesondere  die  Eiterungen  sehr  viel  seltener  als  bei  der  Pyaemie. 

Auch  bei  ihr  bestellt  gewöhnlich,  wenn  auch  nicht  immer,  hohes  Fieber. 
Meist  indessen  ist  dasselbe  continuirlich.  Auch  bei  fehlendem  Fieber  ist  der  Puls 
stets  sehr  beschleunigt 

Oft  bestehen  Icterus  und  Durchfälle.  Letztere  zeigen  mitunter  eine  blutig 
(üphtheritische  Beschaffenheit 

An  der  Haut  beobachtet  man  öfters  vesiculöse,  pustulöse  oder  Urticaria-, 
masern-  und  scharlachähnliche  Exantheme.  Häufig  finden  sich  Blutungen  auf  der 
äusseren  Haut  (kleine,  punktförmige  Hamorrhagieen  oder  ausgedehnte  Sugillationen) 
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in  den  Pleuren,  dem  Pericardium,  im  Magendarmcanal ,  in  den  Nieren,  der  Harn- 
blase, der  Ketina  und  in  anderen  Organen. 

Mitunter  verbindet  sich  die  Septicaemie  mit  pyaemischen  Symptomen 
und  spricht  man  dann  von  Pyo-Septicaemie. 

Bei  beiden  Krankheiten  besteht  öfters  Kopfschmerz  und  Benommenheit. 

Diagnose:  Die  otitische  Pyaemie  und  Septicaemie  wird  nicht  selten  ver- 
kannt. Mitunter  wird  sie  mit  Abdominaltyphus  verwechselt ,  insbesondere  wenn 
der  Allgemein  zustand  des  Patienten  schwer  beeinträchtigt  ist,  wenn  Durchfälle,  roseola- 
artiges  Exanthem  und  Milztumor  vorhanden  sind. 

Gegen  Typhus  sprechen  ein  rascher  Beginn,  etwaige  Schwellungen  der  Gelenke, 
Hautblutungen  oder  intermittirendes  Fieber  und  septische  Netzhauthämorrhagieen. 

Mit  einer  Meningitis  kann  Pyo-Septicaemie  um  so  leichter  verwechselt  werden, 
als  sie  mit  dieser  öfters  combinirt  ist.  Ein  starker  Milztumor,  etwaige  Endocarditis 
und  anderweitige  septische  Erscheinungen  sprechen  gegen  die  Annahme  einer  reinen 
Meningitis. 

Sodann  kommt  Verwechslung  mit  acuter  Miliartuberculose  vor.  Für  letz- 
tere spricht  das  etwaige  Auftreten  von  Miliartuberkeln  in  der  Choroidea. 

Gegen  die  Verwechslung  mit  Intermittens  schützt  die  Erfolglosigkeit  des 
Chinins  und  die  Beobachtung  des  weiteren  Verlaufs. 

Was  die  diagnostische  Bedeutung  der  vorher  erwähnten  localen  Folge- 
erscheinungen der  Sinusthrombosen  anlangt,  so  beobachtet  man  ein  Oedem  des 
oberen  Augenlides  oder  der  ganzen  Gesichtshälfte  ausser  bei  Thrombose 
des  Sinus  cavernos.  auch  mitunter  bei  Leptomeningitis,  bei  grossen  Warzentheil- 
abscessen  und  bei  Morbus  Brightii. 

Fixer  Schmers  in  Stirn  und  Auge  femer  findet  sich  ausser  bei  Throm- 
bose des  Sinus  cavernos.  oder  transvers.  zuweilen  auch  bei  Erkrankung  des 
Warzentheüs  und  bei  extraduralen  Äbscessen. 

Schwellung,  Druckschmerz  und  Knochenauftreibung  hinter  dem 
Warzentheü,  entsprechend  der  Austrittsstelle  des  Emissar.  mastoid.  spricht 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  für  Thrombose  des  Sinus  transvers.  oder  extra- 
duralen  Abscess  in  seiner  Umgebung  nur  dann,  wenn  die  Regio  mastoid.  selber 
äusserlich  unverändert  erscheint.  Ist  dieses  der  Fall,  so  besitzt  das  in  Rede  stehende 
Symptom  in  diagnostischer  Beziehung  eine  grosse  Bedeutung,  insofern  es  uns  auf 
einen  Krankheitsherd  in  der  hinteren  Schädelgrube  hinweist  und  dazu  auffordert, 
diese  zu  eröffnen  und  den  Sinus  transvers.  freizulegen.  Ueber  den  Zustand  dos 
letzteren   belehrt  oft  erst  die  directe  Inspection,  Palpation  bez.  Function. 

Neuritis  optica  oder  Stauungspapille  ist  bei  reiner  Sinwthrombose 
selten,  kommt  aber  vor.  Baufig  ist  sie  bei  einer  mit  Leptomeningitis  oder  extra- 
duralem  Abscess  complicirten  Sinusthrombose.  Freilich  kann  sie  auch  bei  weil 
ausgedehnter  Thrombose  und  grossem  extraduralem  Abscess  ganz  fehlen.  Sie  ent- 
wickelt sich  in  wenigen  Tagen  und  kann  auch  durch  gründliche  Entleerung  der 
Eiterherde  in  ihrer  Entwicklung  nicht  immer  aufgehalten  werden.  Man  darf  also. 
wenn  die  Stauungspapille  nach  der  Entleerung  eines  extraduralen  A.bscesses  resp. 
Ausräumung  des  thrombosirten  Sinns  noch  zunimmt .  hieraus  nicht  mit'  das  Vor- 
handensein eines  /weiten  intracraniellen  Eiterherdes  schliessen.  Neuritis  optica  und 
Stauungspapille  kann  übrigens  mitunter,  wiewohl  selten,  auch  bei  uncomplicirtem 
Empyem    im     Wurzentheil  oder   bei    Otitis    med.    /u/r///,    auftreten,    ist    also   kein 

ganz  zuverlässiges  Symptom  intracranieller  Complicationen.  [mmerhin  bildet 
sie  liir  die  Diagnose  der  Letzteren  ein  wesentliches  Unterstützungsmittel  und  dient 
zur  Unterscheidung  derselben  von   Typhus,    Malaria  und  Pneumonie. 

•i  ;i  c  o  i'  i  o  11 .   Ohrenheükunde.  *Ji> 
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Die  Prognose  der  otitischen  Phlebothrombose  der  Hirnsinus  und  des  Bulbus 
ven.  jugul.,  der  otitischen  Pyaemie  und  Septicaemie  ist,  wenn  auch  nicht  gänzlich 
hoffnungslos,  so  doch  im  grossen  Ganzen  als  eine  sehr  ungünstige  zu  bezeichnen. 
Freilich  ist  Heilung  nicht  vollkommen  ausgeschlossen,  insbesondere  wenn  wir 
durch  entsprechende  operative  Eingriffe  (Aufmeisslung  des  Warzentheils ,  Ent- 
leerung extraduraler  Abscesse,  Ausräumung  eitrig  oder  jauchig  zerfallener  Thromben 
aus  dem  Sinus  transversa  den  den  Ausgangspunkt  der  Allgemeininfection  bildenden 
Eiterherd  entfernen.  Natürlich  können  die  genannten  operativen  Eingriffe  eine  be- 
reits bestehende  Pyaemie  oder  Septicaemie  nicht  coupiren,  sondern  nur  darauf  hin- 
wirken, dass  nicht  mehr  gar  zu  viel  neues  septisches  Material  in  den  Blutkreislauf 
gelangt.  Dementsprechend  können  die  pyaemischen  oder  septicaemischen  Erscheinungen 
auch  nach  gründlichster  und  vollendetster  Ausführung  solcher  Operationen  noch 
lange  Zeit  andauern  und  sogar  zum  Tode  führen.  Immerhin  wird  die  Chance,  dass 
der  Körper  die  bisherige  Infection  überwindet,  durch  sie  vergrössert.  Ist  die  Ent- 
fernung des  den  Ausgangspunkt  bildenden  Eiterherdes  keine  gründliche,  so  kann, 
nachdem  der  erste  Anfall  von  Pyaemie  geheilt  ist,  später  ein  zweiter  eintreten,  an 
welchem  Patient  dann  vielleicht  stirbt.  Mitunter  heilt  eine  Pyaemie  übrigens 
auch  ohne  derartige  operative  Eingriffe.  Indessen  die  Mehrzahl  der  von 
otitischer  Pyaemie  oder  Septicaemie  Befallenen  geht  zu  Grunde,  sei  es  durch  den 
Kräfieverfall,  sei  es  durch  die  metastatischen  Entzündungen  und  Abscesse,  so 
z.  B.  bei  Durchbruch  eines  Lungenabscesses  in  die  Pleura,  und  zwar  gewöhnlich 
schon  nach  einer  oder  mehreren  Wochen,  bisweilen  aber  auch  erst  nach  einigen 
Monaten. 

Therapie:  Treten  im  Verlauf  einer  Mittelohreiterung  Erscheinungen  auf, 
welche  den  Verdacht  auf  das  Bestehen  einer  Thrombose  der  Hirnsinus  oder  des 
Bulbus  ven.  jugul.  bez.  von  Pyaemie  oder  Septicaemie  hervorzurufen  geeignet  sind, 
so  muss  man  zuerst  die  Aufmeisslung  des    Warzentheils  vornehmen. 

Mitunter  ergeben  sich  bei  dieser  Operation  Anhaltspunkte  für  die  An- 
nahme einer  Phlebitis  und  Periphlebitis  des  Sinus  transvers.  bez.  anderer 
intracranieller  Complicationen  (Hirnabscess,  Pachymeningitis  und  Leptomeningitis 
purul.).     Es  ist  dieses  der  Fall: 

1)  wenn  man  den  Knochen  an  der  Aussen  wand  des  Sulcus  sigmoid.  stark 
verfärbt  findet, 

2)  wenn  bei  der  Aufmeisslung  plötzlich  aus  einer  in  die  hintere  Schädelgrube 
fahrenden  Knochenfistel  Eiter  hervorstürzt.  Auch  wird  das  Vorhandensein  weiterer 
(  «ml  plicationen  wahrscheinlich  gemacht,  wenn  die  bei  der  Operation  gefundenen  Ver- 
änderungen im  Ohre  nicht  hinreichen ,  um  die  bestehenden  schweren  Krankheits- 
erscheinungen genügend  zu  erklären. 

.In  alt  diesen  Fällen  ist  es  indicirt,  bei  der  Aufmeisslung  des  Warzen- 
theils den  Sinus  sigmoid.  freizulegen  und  ihn,  wenn  er  einen  eitrig  oder 
jauchig  zerfallenen  Thrombus  enthält,  zu  eröffnen,  um  die  septischen  Thrombus- 
massen zu  entleeren. 

Zu  diesem  Behuf  macht  man  zunächst  senkrecht  auf  das  untere  Ende  des  zur  Frei- 
Legung  des  Warzen theils  angelegten  verticalen  Schnitts  einen  zweiten  horizontal  nach  hinten 
verlaufenden  von  ca.  4  cm  Länge  durch  Haut  und  Periost  und  hebt  letztere  mit  dem  Eleva- 
torium  vom  Knochen  ab.  Hierdurch  wird  das  gewöhnlich  etwas  nach  vorn  und  unten  von  der 
Stelle,  woSutura  lambdoidea,  parieto-mastoid.  und  oeeipito-mast.  zusammenstossen  (s.Taf.lV 
Fig.  s),  befindliche  Emissarium  mastoid.  freigelegt,  welches,  wenn  es  thrombosirt  ist, 
öfters  als  blauschwarzer  Strang  durch  den  Knochen  hindurchscheint.  Zuweilen  sieht  man 
an  Beiner  Ausgangsöflhune  einige  Eitertropfen.  Nun  wird  die  hintere  Wand  des  Operations- 
canais im  Warzentheil  mit  Meissel  und  Baramer  sehr  vorsichtig  so  weit  entfernt,  bis  man 
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den  Sinus  transvers.  an  einer  Stelle  freigelegt  hat.  Um  ihn  in  grösserer  Ausdehnung 
blosszulegen,  kann  man  sich  statt  des  Meisseis  und  Hammers  auch  einer  schlanken  Luek- 
schen  Zange  bez.,  wenn  der  Knochen  erweicht  ist,  des  scharfen  Löffels  bedienen.  Indessen 
muss  man  natürlich  auch  hierbei  sehr  vorsichtig  verfahren  und,  um  keine  Blutungen  oder 
Embolieen  zu  erzeugen,  jeden  Druck  auf  den  Sinus  so  viel  als  möglich  vermeiden. 
Letzterer  sowie  die  Dura  in  seiner  Umgebung  sollen ,  soweit  sie  erkrankt  sind ,  durch 
Wegnahme  des  sie  bedeckenden  Knochens  vollkommen  freigelegt  werden.  Hiervon  ab- 
gesehen hängt  die  Ausdehnung,  in  welcher  man  den  Knochen  entfernt,  davon  ab,  wie 
weit  dieser  selbst  erkrankt  ist.  Findet  man  den  Sinus  von  Granulationen  um  wuchert,  so 
muss  man  letztere  sehr  vorsichtig  abschaben.  Sie  können  eine  Fistel  in  der  Sinuswand 
verdecken. 

Ist  der  Sinus  thrombosirt,  so  erscheint  er  bei  Palpation  oft  als  harter  Strang  und 
zwar  mitunter  auch  bei  eitrigem  Zerfall  des  Thrombus.  In  anderen  Fällen  wiederum  kann 
ein  mit  Eiter  erfüllter  Sinus   auch  respiratorische   und   pulsatorische   Bewegungen    zeigen. 

Die  weitere  Gestaltung  der  Operation  hängt  davon  ab ,  ob  der  in  dem  Sinus  be- 
findliche Thrombus  eitrig  oder  jauchig  zerfallen  ist  oder  nicht.  Um  dieses  festzustellen, 
muss  man  ihn,  wenn  ein  eitriger  Zerfall  durch  die  beobachteten  Krankheitserscheinungen 
nicht  vorher  bereits  vollkommen  sichergestellt  ist,  zunächst  punctiren,  was  übrigens  mit- 
unter Schwierigkeiten  bereiten  kann.  Erhält  man  bei  der  Punction  eitrige  oder  jauchige 
Massen,  so  soll  man  die  Sinuswand  soweit,  als  der  Thrombus  septisch  zerfallen  ist,  in- 
cidiren,  die  zerfallenen  Massen  vorsichtig  entfernen  und  den  eröffneten  Sinus  dann  locker 
mit  Jodoformgaze  tamponiren.  Letztere  ist  täglich  oder  jeden  zweiten  Tag  zu  erneuern. 
Purulenter  Zerfall  kann  vorhanden  sein,  auch  wrenn  bei  der  Punction  kein  Eiter  gefunden 
wird.  Bleiben  schwere  pyaemische  Erscheinungen  bestehen ,  so  wird  man  einige  Tage 
nach  der  ersten  Operation,  falls  bei  dieser  die  Eröffnung  des  Sinus  unterblieben  war,  die 
letztere  vornehmen  und  die  zerfallenen  Thromben  entfernen,  wo  dieses  aber  bereits  erfolg- 
los geschehen  ist,  nunmehr  die  Jugularis  unterbinden. 

Von  einigen  Operateuren  ist  die  Unterbindung  der  Jugularis  bereits  vor  Eröffnung 
des  Sinus  transvers.  vorgenommen  und  letzterer  nach  der  Ausräumung  der  zerfallenen 
Thromben  durchgespült  worden.  Die  vorherige  Unterbindung  der  Jugularis  interna  ver- 
hindert zwar  die  weitere  Ausbreitung  der  Thrombose  des  Sinus  transvers.  nach  unten, 
nicht  aber  die  weitere  Ausbreitung  nach  vorn  auf  den  Sinus  petrosus  und  cavernosus  und 
von  hier  auf  die  andere  Seite,  sodass  dann  später  eine  Infection  durch  die  andere  V. 
jugular.  int.  stattfinden  kann. 

Ist  die  Sinusthrombose  mit  ausgesprochener  diffuser  Leptomeningitis  purul.  com- 
plicirt,  so  bleiben  beide  Arten  der  Operation  erfolglos,  ebenso  meist  auch  bei 
ausgedehnten  Metastasen  in  Lunge  und  Herz.  In  anderen  Füllen  hat  dieselbe 
einige  Male  zur  Heilung  geführt.  Indessen  auch  ohne  operative  Eingriffe  kann 
eine  Pyaemie,  wie  vorher  bereits  erwähnt  wurde,  in  seltenen  Fällen  zur  Heilung 
gelangen. 

Im  Verlauf  der  Pyaemie  aufgetretene  metastatische  Abscesse  sind,  wenn 
möglich,  zu  eröffnen  und  zu  desinficiren. 

Der  bei  längerer  Dauer  der  Erkrankung  leicht  auftretende  Decubitus  am 
Kreuzbein,  den  Trochanteren,  den  Schulterblättern,  den  Ellbogen  ist  durch  Unter- 
legen von  Luft-  oder  Wasserkissen,  durch  Reinlichheit  und  spirituöse 
Waschungen,  wenn  möglich,  zu  verhüten. 

Sein-  wichtig  ist  es,  durch  leicht  verdauliche,  aber  kräftige  Kost,  schweren 
Wein  oder  Cognac  die  Kräfte  des   Kranken   möglichst   lange  zu  erhalten. 

Lethale  Ohrblutungen. 

Blutungen  aus  der  Carotis  interna  kommen  bei  Mittelohreiterungen  vor,  sind  aber 
gelten,  In  einigen  Fällen  hatte  die  Eiterung  nur  wenige  Monat«'  bestanden.  In  der 
Mehrzahl  derselben  tral  die  Blutung  ganz  unerwartet  auf:  ohne  äussere  Veranlassung 
spritzte  plötzlich  ein  Strahl  hellrothen  Bluts  isochron  mit  dem  Pulse  Btossweise  ans  dem 
Ohre  heraus.    Seine  Dicke  war  verschieden,   mitunter  erreichte  sie   diejenige  ^'^  kleinen 

Fingers.    Bei  geringerer  Stärke  Bistirte  die  Hae -rhagie  nach  einigen  Minuten  von  selbst 

oder  bei  Grehörgangstamponade,  hei  grösserer,  wo  das  Blut    auch   durch   die  Ohrtrompete 

26* 


404  Specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 

in  Mund  und  Nase  abfloss,  erst  bei  stundenlang  fortgesetzter  Digitalcompression  der 
Carotis.  In  einem  Falle  führte  gleich  die  erste  Blutung  und  zwar  in  wenigen  Minuten 
zum  Tode,  in  den  anderen  erfolgte  letzterer  erst  bei  einem  Recidiv,  welches  nach  2 — 13 
Tagen  eintrat.  Bei  einem  von  Sutphen  beobachteten  Patienten  trat  9  Mal  eine  profuse 
Ohrblutung  aus  der  Carotis  int.  auf.  In  3  Fällen  wurde  die  Carotis  communis  resp. 
interna  unterbunden.  In  einem  derselben  blieb  die  Blutung  hierauf  bis  zu  dem  nach 
ca.  2  Monaten  erfolgenden  Tode  des  Patienten  an  Lungentuberculose  dauernd  weg.  In 
den  beiden  anderen  trat  sie  3  resp.  17  Tage  nach  der  Unterbindung  und  20  resp.  24  Tage 
nach  der  ersten  Haemorrhagie  von  Neuem  auf  und  führte  nun  zum  Tode.  Bei  der  Sectimi 
fand  sich  die  knöcherne  Scheidewand  zwischen  Canalis  caroticus  und  Paukenhöhle  in  allen 
Fällen  bis  auf  dünne  zackige  Splitter  zu  Grunde  gegangen,  die  Rissstelle  in  der  Gefäss- 
wand  am  Uebergang  des  verticalen  in  den  horizontalen  Theil  der  Arterie,  also  am  Knie 
des  Canal.  carotic,  und  ihre  Umgebung  aufgelockert  und  missfarbig.  Die  Ursache  der 
Carotisarrosion  bildete  fast  in  allen  Fällen  eine  chronische  Mittelohreiterung  mit  aus- 
gedehnter Caries  bei  Tuberculosen. 

Die  Prognose  ist  schlecht. 

Ausser  aus  der  Carotis  können  profuse  Ohrblutungen  aus  dem  Bulbus  ven.  jugul., 
dem  Sinus  transvers.  oder  pelros.  sup.,  der  A.  meningea  med.  oder  stylomastoid.  stam- 
men. Bei  den  venösen  Blutungen  strömt  dunkelrothes  Blut  in  ziemlich  gleichmässigem 
Strome  ab. 

Therapeutisch  soll  bei  stärkerer  Blutung  nach  Hessler  sofort  die  Carotis 
commun.  unterbunden  werden,  nicht  aber  die  Carotis  int,  da  dieses  bei  einer  Blutung 
aus  der  A.  meningea  med.  nichts  nützen  würde.  Freilich  hat  sich  bisher  auch  die 
Unterbindung  der  Carotis  commun.  meist  als  vergeblich  erwiesen,  da  sich  selbst  bei 
doppelseitiger  Unterbindung  rasch  an  der  Gehirnbasis  ein  Collateralkreislauf  herstellt. 

Ueber  die  zum  Tode  führenden  malignen  Neubildungen  des  Gehör- 
organs s.  S.   310—314. 

Zur  topischen  Diagnostik  der  Gehirnkrankheiten  und  zur 
Projection  der  Rindencentren  und  Grosshirnfurchen  auf  die 

Schädeloberfläche. 

Bei  der  grossen  Bedeutung,  welche  die  operative  Behandlung  endocranieller 
Complicationen  von  Ohreiterungen  in  neuerer  Zeit  gewonnen  hat,  dürfte  es  nicht 
überflüssig  sein,  die  für  diese  sehr  wichtige  topische  Diagnostik  der  Gehirnkrank- 
heiten hier  kurz  zu  erörtern.  Nach  dem  heutigen  Standpunkt  unserer  Kenntnisse  wäre 
in  dieser  Beziehung  Folgendes  zu  bemerken : 

i)  Monoplegische  cerebrale  Lähmungen,  d.  h.  solche,  die  sich  auf  einen  ein- 
zelnen Körperabschnitt  (Gesicht,  Arm,  Bein)  beschränken,  entstehen  meist  durch  Er- 
krankungen der  Gehirnrinde  auf  der  gegenüberliegenden,  Seite  und  zwar 

a)  die  Monoplegia  lingualis  und  facialis  durch  Laosionen  des  untersten  Endes 
der  vorderen  Centralrvindung  (Taf.  IV  Fig.  11  CD  u.  0)  (Rindenfeld  des  N.  hypogloss. 
und  läcial.;  das  Rindcnfeld  des  ersteren  ragt  wahrscheinlich  schon  etwas  in  den  Fuss 
der  3.  Stirnwindung  hinein), 

b)  die  Monoplegia  brachialis  durch  Laesionen  des  mittleren  Drittels  der  vorderen 
und  hin  leren  Centralrvindung  (Taf.  IV  Fig.  11  O  O  O)  (motor.  Rindenfeld  für  die  obere 
Extremität^, 

c)  die  Monoplegia  cruralis  durch  Laesionen  des  oberen  (medialen)  Abschnitts  vor- 
zugsweise der  hinteren  Centralrvindung  (Taf.  IV  Fig.  11  •  •)  bis  in  die  Gegend  der 
oberen  Parietalwindung  ,  und  des  Lobulus  paracentralis.  In  dem  obersten  Theil  der 
vorderen  Centralrvindung,  welcher  an  die  erste  Stirnwindung  anstösst,  scheint  das  moto- 
rische Rindencentrum  für  Fuss  und  Zehen  zu  liegen.  Im  oberen  medialen  Theil  der 
vorderen  Centralwindung  resp.  in  dem  dicht  hinter  «lern  hinteren  medialen  Theil  der 
1.  Stirnwindung  gelegenen  Lobulus  paracentralis  stossen  die  beiden  motorischen  Rinden- 
felder  der   oberen    und    unteren    Extremität   zusammen    (Taf.   IV  Fig.    12   (|).      Durch 

Laesionen  an  dieser  Stelle  können  Ann  und  Hein  der  entgegengesetzten  Seile  gleich- 
zeitig gelähmt  werden.  Häufig  linden  sich  bei  EKndenerkrankungen  Arm  und  Gesicht, 
Beltener  Ann  und  Bein  gleichzeitig  gelähmt,   uiemala  aber  bei   einem   Herd   gleichzeitig 
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Bein  und  Gesiebt   bei  Freibleiben  des  Armes,    was  sieb  aus   der  gegenseitigen  Lage   der 
Centren  (Taf.  IV  Fig.  11)  leicht  erklärt. 

Bei  Krankheitsherden  in  dem  weissen  Marklager  der  Hemisphären,  dem  Centrum 
ovale,  welche  die  motorische  zu  den  Centralwindungen  führende  Stabkranzfaserung 
unterbrechen,  werden  natürlich  ebenso  wie  bei  Zerstörung  der  betreffenden  Kindenparthieen 
hemiplegische,  bei  geringerer  Ausdehnung  der  Erkrankung  auch  monoplegische 
Lähmungen  entstehen  müssen.  Ebenso  können  Erkrankungen  im  Marklager  des 
Schläfenlappens  Worttaubheit,  in  demjenigen  des  Hinterhauptlappens  Hemiopie, 
in  den  zur  3.  linken  Stirnwindung  gehörigen  Stabkranz  fasern  motorische  Aphasie 
verursachen. 

2)  Halbseitige  oder  nur  in  einem  bestimmten  Kbrpertheil  auftretende 
epileptiforme  Convulsionen  oder  leichtere  motorische  Reizerscheinungen, 
wie  einzelne  Zuckungen,  tonische  Contractionen ,  hängen  von  einer  Erkrankung  der 
Hirnrinde  ab. 

3)  monoplegische  oder  hemiplegische  Lähmungen  werden,  wenn  sie  mit  halb- 
seitigen oder  nur  in  einem  bestimmten  Körpertheil  auftretenden  epilepti- 
formen  Convulsionen  verbunden  sind,  sei  es,  dass  diese  vorher,  gleichzeitig  oder 
erst   später  auftreten,  fast  immer  von  einer  Erkrankung  der  Gehirnrinde  verursacht. 

4)  Bei  Erkrankung  des  Gyrus  angularis  oder  des  Gyrus  supramarginalis  der 
Parielalwindung,  in  welchem  das  Centrum  für  die  assoeiirten  Augenbewegungen  zu  liegen 
scheint,  ist  öfters  die  unter  dem  Namen  „Deviation  conjugee"  bekannte  Keiz- 
erscheinung,  d.  h.  gleichzeitige  starke  Seitwärtsdrehung  des  Kopfes  und  beider  Augen 
nach  derselben  Seite  hin,  beobachtet  worden. 

5)  Die  gewö'hnlicJte  Hemiplegie  wird  am  häufigsten  durch  eine  Erkrankung  der 
Pyramidenbahnen  im  hinteren  Schenkel  der  inneren  Kapsel  hervorgerufen.  Denn  hier 
ist  die  von  den  Centralwindungen  kommende  zu  dem  Hirnschenkelfuss  hindurchziehende 
Pyramidenbahn  auf  einen  relativ  engen  Raum  beschränkt  (Taf.  V  Fig.  3)  und  genügen 
daher  an  dieser  Stelle  schon  verhältnissmässig  kleine  Krankheitsherde,  um  eine  voll- 
ständige Hemiplegie  der  gegenüberliegenden  Körperhälfte  zu  verursachen.  Bleibt  die 
Hemiplegie  dauernd  bestehen,  so  handelt  es  sich  um  eine  Zerstörung  der  Pyramiden- 
bahnen, geht  sie  dagegen  vorüber,  um  zeitweilige  durch  Erkrankung  der  Nachbarschaft 
(z.  B.  der  ganz  nahe  gelegenen  Centralganglien ,  des  Thalamus  optic,  insbesondere  aber 
des  Nucleus  caudat.  und  des  Linsenkerns)  hervorgerufene  Functionsunfähigkeit  derselben. 
Bei  einer  rein  motorischen  Hemiplegie  ohne  gleichzeitige  Sensibilitätsstörung  ist  der 
hinterste  Abschnitt  der  inneren  Kapsel,  in  welchem  die  sensible  Bahn  gelegen  ist,  frei- 
geblieben ;  bestehen  dagegen  neben  der  Hemiplegie  noch  stärkere  Sensibilitätsstör un gen 
(Anaesthesie  der  Haut  mit  oder  ohne  Anaesthesie  einzelner  oder  aller  Sinnesorgane  auf 
der  gegenüberliegenden  Körperhälfte),  so  ist  auch  der  hinterste  Abschnitt  der  inneren 
Kapsel  erkrankt. 

6)  Hemiplegie  mit  gekreuzter  (auf  der  anderen  Seite  gelegener)  Oculomotorius- 
lähmung spricht  für  eine  Erkrankung  des  der  hemiplegischen  Seite  entgegengesetzten 
G  rossh  ir  nsch  enkels. 

7)  Hemiplegie  mit  gekreuzter  Facialislähmung  spricht  für  eine  Erkrankung  der 
Brücke. 

8)  Halbseitige  motorische  Reizerscheinungen  (posthemiplegische  Chorea  u.  a.) 
kommen  besonders  bei  Krankheitsherden  in  der  Nähe  der  hinteren  Theile  der  inneren 
Kapsel  vor,  welche  auf  die  hier  gelegene  Pyramidenbahn  reizend  wirken. 

o)  Hemianaesthesie  der  Haut  und  der  Sinnesorgane  kommt  im  ist  bei  Er- 
krankung der  hintersten  Abschnitte  der  inneren  Kapsel  vor  (s  Taf.  V  Fig.  3).  Lähmini  gen 
der  Muskel-  und  Hautsensibilität  entstehen  ferner  auch  bei  Laesion  der  Hirnrinde  zu 
beiden  Seilen  des  Sulcus  interparielalis  (Taf.  IV  Fig.  11).  Die  Lähmung  des  „Muskel- 
sinns"  äussert  Bich  gewöhnlich  als  corticale  Ataxie. 

io)  Hemianopsie  s.  Hemiopie  kommt  sowohl  hei  Erkrankung  des  OccipitaUappens 
wie  bei  Bolchei  des  Pulvinar,  also  des  hinteren  Abschnitts  des  Thalamus  opticus,  oder 
eines  vorderen  Vierhügels  oder  eines  Tractus  opticus,  endlich  wahrscheinlich  auch  bei 
Erkrankung  des  hintersten  Abschnittes  der  inneren  Kapsel  vor.  In  Letzterem  Fall  ist 
sie  meist  mit  Hemianaesthesie  verbunden. 

Bei  Rindenerkrankungen  findet  man  nach  Nothnagel: 

a) Hemianopsie,  d.h. Blindheil  in  den  homonymen,  meist  Lateralen Gesichtsfeldparthieen, 
z.  B.  linksseitige  Hemiopie,  d.  h.  Biindheit  für  alle  in  der  linken  Eälfte  <l'>  Gesichts- 
feldes gelegenen  Ohjecte,  bei  Erkrankung  des  rechten  Hinterhauptlappens. 

b)  vollständige  Blindheit  bei  doppelseitigen  Bindenherden. 
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c)  Störung  des  Farbensinns. 

d)  Seelenblindheit,  d.  h.  das  Unvermögen  das  Gesehene  zu  deuten,  weil  die  optischen 
Erinnerungsbilder  verloren  gegangen  sind. 

e)  subjective  Lichtempfindungen  und  Gesichtsbilder. 

Einseitige  Laesion  des  Cuneus  und  der  oberen  Occipitalwindung  erzeugt  Hemi- 
opie,  doppelseitige  vollständige  Blindheit.  In  den  übrigen  Theilen  der  Occipitalwindung 
liegt  das  optische  Erinnerungsfeld,  dessen  Laesion  Seelenblindheit  erzeugt. 

Bei  Zerstörung  eines  vorderen  Vierhügels  tritt  Hemiopie,  bei  Zerstörung  beider  völlige 
Blindheit  ein.  Ferner  hat  man  bei  Erkrankungen  der  Vierhügel  wiederholt  ein-  oder 
doppelseitige  Oculomotoriuslähmung,  reflectorische  Pupillenstarre  und  Nystag- 
mus, bei  Erkrankungen  der  hinteren  Vierhügel  Ataxie  des  Körpers  beobachtet. 

//)  Motorische  s.  atactische  Aphasie  wird  durch  Erkrankung  der  hinteren  Ab- 
schnitte der  3.  (BiiocA'schen)  linken  Stirnwindung  hervorgerufen  (s.  Taf.  IV  Fig. 
!!•••••).  Die  Kranken  sind  hier  trotz  vollen  Bewusstseins  und  vollständiger  Be- 
weglichkeit der  Zunge  und  Lippen  nicht  im  Stande,  von  selber  zu  sprechen  bez.  nach- 
zusprechen, weil  ihnen  die  Vorstellungen  der  Sprachbewegungen  verloren  gegangen  sind. 
Zuweilen  ist  die  motorische  Aphasie  nur  unvollständig.  Die  Patienten  sprechen  viele 
Worte  richtig  aus,  bei  anderen  machen  sie  Fehler.  Man  nennt  dieses  „literale  Ataxie11 
oder  „Silbe  nstolpern". 

Bas  motorische  Sprachcentrum  liegt  in  unmittelbarer  Nähe  des  Centrums  für 
Facialis  und  Hypoglossus  (s.  Taf.  IV  Fig.  11). 

12)  Sensorische  (acustisdie)  Aphasie  mit  Worttaubheit  (oder  Seelentaubheit)  (Ver- 
lust des  Wortverständnisses)  kommt  bei  Erkrankung  der  obersten  (ersten)  linken  Schläfen- 
windung ,  insbesondere  ihres  hinteren  Abschnitts  vor  (Taf.  IV  Fig.  11(6)  X  X  X).  Den 
Kranken  sind  die  Klangbilder  der  Sprache  verloren  gegangen,  sie  verstehen  die  Worte 
nicht,  trotzdem  ihr  Hörvermögen  intact  ist.  Das  Centrum  dieser  „sensorischen  Aphasie 
mit  WorttaubheiV  hegt  in  den  hinteren  zwei  Dritteln  der  oberen  Schläfenwindung. 
Wahrscheinlich  befindet  sich  hier  auch  das  Rindencentrum  für  die  acustischen  Wahr- 
nehmungen: Bei  Laesion  der  hinteren  Hälfte  der  oberen  (ersten)  Schläfen windung  scheint 
Taubheit  des  gegenüberliegenden  Ohres  aufzutreten,  die  freilich  meist  rasch  vorübergeht. 

13)  Ausgesprochene  motorische  Agraphie  (Unfähigkeit  zu  schreiben  oder  nach- 
zuschreiben trotz  normaler  Bewegungsfähigkeit  der  Hand)  ist  wahrscheinlich  auf  eine 
Laesion  des  hintersten  Abschnitts  der  2.  linken  Stirnwindung  zu  beziehen. 

14)  Sensorische  Aphasie  mit  Wortblindheit  findet  man,  wenn  der  hinterste  Theil 
des  Gyrus  angularis  der  unteren  Parietalwindung ',  dort,  wo  er  in  den  Occipitallappen 
übergeht  (Taf.  IV  Fig.  11  +),  lädirt  ist.  Die  Kranken  haben,  obwohl  ihr  Sehvermögen 
intact  ist,  das   Verständniss  für  die  Schriftzeichen  verloren. 

15)  Articulatorisdie  Sprachstörungen  sowie  Schlingstörungen  finden  sich  bei 
Erkrankung  der  Med.  oblong  ata. 

16)  Taumelnder  Gang  und  Schwindel  finden  sich  bei  Erkrankungen  des  Klein- 
hirns, insbesondere  des  Wurms.  Der  taumelnde  Gang  ist  durch  die  cerebellare  Ataxie 
bedingt,  welche  sich  nur  im  Rumpf  und  den  unteren  Extremitäten  zeigt  und  zwar  nur 
beim  Stehen  und  Gehen.  Im  Liegen  können  die  Kranken  ihre  Beine  ganz  sicher  be- 
wegen. Beim  Stehen  schwanken  sie  besonders  stark,  »venn  man  sie  die  beiden  Hacken 
aneinander  stellen  lässt.  Durch  Schliessen  der  Augen  wird  das  Schwanken  meist  nicht 
verstärkt.  Beim  Gehen  taumeln  sie  wie  ein  stark  Betrunkener  zickzaekförmig  bald  nach 
rechts,  bald  nach  links,  mitunter  auch  vorzugsweise  nach  einer  Seite  bez.  nach  vorn  oder 
hinten.  Das  Schwindelgefühl,  welches  auch  bei  anderen  Hirnerkrankungen  häufig  ist, 
i-t  bei  Kleinhirnaffectionen  oft  sehr  anhaltend  und  heftig,  tritt  hier  aber  gewöhnlich  auch 
mir  beim  Stellen  oder  Gelten,  nicht  beim  ruhigen  Liegen  ein. 

Die  Hemisphären  des  Kleinhirns  können  in  grosser  Ausdehnung  zerstört  sein, 
ohne  dass  irgendwelche  Krankheitserscheinungen  auftreten.  Mitunter  sind  bei  Klein- 
hirnerkrankungen  die  Patettarreflexe  verschwunden. 

17)  Zwattgslagen  und  Zwangsbewegungen  kommen  am  häufigsten  bei  Erkrankungen 
der  Crura  eerebelli  ad  poulem  vor.  Die  Kranken  nehmen  im  Bett  stets  eine  bestimmte 
Seitenlage  ein.  Bringt  man  sie  in  eine  andere,  so  wird  der  Rumpf  bald  wieder  unwill- 
kürlich zurückgedreht.  Mitunter  findet  sich  gleichzeitig  auch  eine  entsprechende  Zwangs- 
slellung  des  Kopfes  und  der  Bulbi.  Die  Zwangsbewegungen  bestehen  am  häufigsten  in 
Drehungen  des   Körpers  um   die   Läugsaxe  oder  in   .Jleiihuhnheivegungen" . 


Wir  gehen  mm  dazu  idter,   die  Lage  der  wichtigsten   Grosshirnfurchen  una 
isbetondere   diejenige   der   Rindencentren   in  Bezug  auf  die  Schädelknochen  fest- 
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zustellen.  Es  ist  dieses  sehr  wichtig,  um  die  Stelle,  an  welcher  eine  Schädeltrepanation 
bei  Himabscessen  vorgenommen  werden  soll,  zu  bestimmen. 

i)  Um  die  Centralf urche,  den  Sulcus  Rolandi,  auf  die  äussere  Schädeldecke 
zu  projicireu.  bedient  man  sich  wohl  am  besten  des  in  Fig.  10  (Taf.  IV  )  dargestellten 
Craniencephalometers  von  A.  Köhler.  Derselbe  besteht  aus  3  biegsamen ,  leicht  des- 
inficirbaren  Bandeisen ,  deren  jedes  eine  Centimetereintheilung  besitzt.  Zuerst  wird  der 
sagittale  Streifen  genau  nach  der  Kopfform  zurecht  gebogen  und  etwas  von  vorn  und 
hinten  zusammengedrückt,  so  dass  er,  leicht  federnd  und  sich  der  Sagitallinie  überall  an- 
schmiegend, dicht  oberhalb  der  Nasenwurzel  und  dicht  unterhalb  der  Protuberantia  occi- 
pital.  ext.  festsitzt.  Sodann  wird  von  den  beiden  Querstäben,  welche  auf  dem  sagittalen 
hin-  und  hergeschoben  werden  können,  der  vordere  derartig  zurechtgeschoben  und  -ge- 
bogen, dass  er  beiderseits  dicht  vor  und  über  dem  Tragus  festsitzt,  in  die  hier  fast  immer 
fühlbare,  beinahe  genau  dem  oberen  Kande  des  äusseren  Gehörgangs  entsprechende,  kleine 
Vertiefung  eingreift  und  den  sagittalen  Stab  rechtwinklig  schneidet,  der  hintere  derartig, 
dass  er  den  hinteren  Rand  der  Pars  mastoid.  tangirt  und  dem  vorderen  Querstab  parallel 
verläuft. 

Sein  Kreuzungspunkt  mit  dem  Sagittalstab  entspricht  dem  oberen  Ende  der  Central- 
furche  (Taf.  IV  Fig.  S).  Er  liegt  bei  mittelgrossen  und  mittellangen  Schädeln  2  Zoll  hinter 
dem  Kreuzungspunct  des  Sagittalstabs  mit  der  vorderen  Verticalen.  Das  untere  Ende  der 
Centralfurche  hegt  auf  letzterer  und  zwar,  wenn  die  vordere  Verticale,  von  der  vorher  er- 
wähnten kleinen  Vertiefung  dicht  vor  und  über  dem  Tragus  bis  zum  Sagittalstab  ge- 
messen, 16  cm  lang  ist,  51/2 — 6  cm  über  der  erwähnten  kleinen  Vertiefung,  ist  sie  17  cm 
lang,  entsprechend  höher,  ist  sie  15  cm  lang,  entsprechend  tiefer. 

Verschiebt  man  also  das  untere  Ende  des  schrägen  Eisenstabes  derartig,  dass  er 
den  vorderen  Querstab  etwa  51/.,— 6  cm  über  dieser  Vertiefung  resp.  über  dem  oberen 
Rand  des  äusseren  Gehörgangs  schneidet,  so  entspricht  sein  zwischen  den  beiden  verti- 
calen Querstäben  gelegener  Abschnitt  dem  Sulcus  centralis  Rolandi.  Die  beiden  Cen- 
tralwindungen  verlaufen  der  Centralfurche  parallel  und  nehmen  jede  etwa  einen 
Zoll  auf  jeder  Seite  des  Sulcus  Rolandi  ein  (s.  Taf.  IV  Fig.  ll(4u.  5)). 

2)  Die  Fossa  Sylvii  liegt  in  ihrem  unteren  Theil,  also  bevor  sie  sich  in  den  kurzen 
aufsteigenden  Ramus  anterior  und  den  längeren  horizontalen  Ramus  post.  theilt,  an  der 
lateralen  Seite  des  Schädels  entsprechend  der  Vereinigung  des  grossen  Keilbeinflügels  mit 
der  Schuppennaht  (Taf.  IV  Fig.  8).  Ihr  Ramus  post.  verläuft  in  seinem  längeren 
vorderen  Theil  ziemlich  horizontal.  Der  vordere  verticale  Querstab  des  KöHLER'sehen 
Craniencephalometers  wird  von  ihm  1  cm  tiefer  getroffen,  als  von  dem  unteren  Ende  des 
Sulcus  Rolandi.  Hinter  ihrem  Kreuzungspunkt  mit  dem  hinteren  Verticalstab  des  Cranien- 
cephalometers steigt  die  Fossa  Sylvii  schräg  nach  hinten  oben  an  und  endigt  kaum  1  Zoll 
weiter  im  Gyrus  supramarginalis. 

3)  Das  Centrum  für  die  motorische  Aphasie  in  der  j.  Stirnwindung 
liegt  zu  beiden  Seiten  der  untersten  Theile  der  Coronarnaht,  etwa  da,  wo  diese  von  der 
Linea  semicircular.  gekreuzt  wird  (Taf.  IV  Kg.  8  •  •  •  •). 

4)  Etwas  weiter  nach  oben  und  hinten  oberhalb  der  Linea  semicircular.  und  nach  hinten 
von  der  Coronarnaht  liegt  das  motorische  Rindenfeld  des  Facialis  (Tat*.  IV  Fig.  8  9) 
und  Hypoglossus  (Taf.  IV  Fig.  8  CD). 

5)  Das  Rindencentrum  für  die  sensorische  (acustische)  Aphasie  mit  „Wort- 
taubheit" (Taf.  IV  Fig.  S  X  X  X)  Hegt  dicht  unter  dem  Raums  post.  der  Foss.  Sylv., 
zum  Theil  unter  der  Schuppe,  zum  Theil  unter  dem  Scheitelbein. 

6)  Die  Sehsphäre  (Taf.  IV  Fig.  8  ■  u.  Taf.  IV  Fig.  9  ■)  liegt  ober-  und  unter- 
halb der  Hinterhauptsnaht  unter  dem  oberen  Theil  des  Hinterhaupts  und  dem  unteren 
des  Scheitelbeins. 

7)  Das  Centrum  für  die  sensorische  Aphasie  mit  U'ortblindhcit"  (Taf.  IV 
Kg.  s  und  9  +)  liegt  Bchräg  nach  vorn  von  der  Sehsphäre  unter  dem  Scheitelbein. 

8)  Das  motor.  Rindenfeld  für  die  obere  und  untere  Extremität  liegt  unter 
dem  Scheitelbein  unmittelbar  hinter  dem  Tuber  parietale  (Taf.  IV  Fig,  B  Ol  und 
IV.  9  O  •  Q) 

i))  Das  Centrum  für  die  Muskel-  und  Hautsensibilität  liegl  weiter  nach 
hinten  und  abwärts  wie  8. 

10)  Zieht  man  eine  Linie  vnin  oberen  Rand  des  Process.  zygomatic.  zur  Protuberantia 
oeeipit.  ext.  !»'■/.  vom  unterm  [lande  <I<t  Orbita  durch  die  Mitte  deB  äusseren  Gehör- 
gangs,  90  liegl  der  Sinus  transversus  am  Kinterhaupl  dicht  oberhalb,  das  Klein 
Hirn  «lieht  unterhalb  dieser  Linie  (s.  Taf.  [V  Fig.  8),  • 


408  Specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 


XIII.  Ueber  die  Lebensversicherung  Ohrenkranker. 

Da  in  Folge  von  Ohrenkrankheiten,  wie  S.  383 — 404  erörtert  wurde,  nicht  selten 
der  Tod  eintritt,  so  ist  es  natürlich,  dass  bevor  Jemand  in  eine  Lebensversicherung  aufge- 
nommen wird,  der  Zustand  seines  Gehörorgans  gründlich  untersucht  werden  muss.  Findet 
sich  hierbei  eine  acute  oder  chronische  Mittelohreiterung  oder  eine  Otitis  ext.  diff.  bei 
gleichzeitiger  starker  Verengerung  des  äusseren  Gehörgangs  oder  Caries  der  knöchernen 
Wände  des  letzteren  oder  gar  eine  maligne  Geschwulst  des  Ohres,  so  ist  der  Untersuchte 
auf  Grund  hiervon  abzuweisen.  Freilich  ist  es  möglich,  dass  eine  Otitis  ext.  diff.  oder 
eine  Mittelohreiterung  ausheilt.  Ist  dieses  geschehen  und  das  Ohr  schon  seit  einigen  Mo- 
naten trocken,  so  steht  nunmehr  der  Annahme  des  Antragstellers  zur  Lebensversicherung 
nichts  mehr  im  Wege.  War  eine  Perforation  im  Trommelfell  zurückgeblieben,  so  muss 
die  Prämie  erhöht  werden,  da  die  Eiterung  in  solchen  Fällen  erfahrungsgemäss  oft  genug 
recidivirt. 

Es  scheint  heute  allgemein  üblich  zu  sein,  dass,  wenn  Jemand,  der  sein  Leben 
versichern  will,  angiebt,  früher  in  ohrenärztlicher  Behandlung  gestanden  zu  haben, 
die  Versicherungsgesellschaft  nunmehr  von  dem  betreffenden  Otiater  ein  xlttest  über 
den  damaligen  Zustand  des  Gehörorgans  einholt  und  dieses  ihrer  Entscheidung  zu 
Grunde  legt.  Ein  solches  Verfahren  ist  nach  meiner  Ansicht  wenig  zweckdienlich. 
Denn  ein  früher  vorhandenes  Ohrenleiden,  welches  die  Abweisung  des  Patienten  zur 
Folge  gehabt  hätte,  kann  inzwischen  geheilt  und  andererseits  kann  ein  solches 
Leiden,  wenn  es  auch  früher  nicht  bestand,  inzwischen  aufgetreten  sein.  Aus 
diesem  Grunde  hat  nach  meiner  Meinung  nur  eine  otiatrische  Untersuchung  des 
Ohres  unmittelbar  vor  Abschluss  der  Lebensversicherung  einen  wirklichen  Werth 
für  die  Gesellschaft.  Eine  solche  ist  übrigens  für  den  geübten  Specialisten  sehr 
wenig  mühevoll  und  zeitraubend. 


XIV.  Ueber  die  Beziehungen  der  Ohrenkrankheiten 

zu  anderen  Krankheiten  und  zu  verschiedenen 

Krankheitssymptomen. 

Krankhafte  Affectionen  des  Gehörorgans  sind  nicht  nur  idiopathisch  sehr  häufig, 
treten  vielmehr  auch  ungemein  oft  im  Verlaufe  anderer  Krankheiten  auf. 

Die  secundären  Ohraffectionen  werden,  selbst  wenn  sie  Schmerzen  und  Ohr- 
geräusche verursachen  —  sehr  häufig  fehlen  solche  subjectiven  Beschwerden  voll- 
kommen und  äussert  sich  das  Ohrenleiden  dann  nur  durch  eine  Herabsetzung  des 
Hörvermögens,  welche  leider  allzu  leicht  ganz  unbeachtet  bleibt  —  nicht  selten 
ganz  übersehen,  weil  die  übrigen  Krankheitserscheinungen  die  Aufmerksamkeit  und 
das  Lnteresse  der  Umgebung  und  des  behandelnden  Arztes  zu  sehr  absorbiren.  Es 
kann  dieses  um  so  eher  vorkommen,  als  es  sich  hier  oft  um  Kinder  handelt,  welche 
noch  nicht  im  Stande  sind,  über  den  Sitz  ihrer  Schmerzen  oder  anderweitiger  Be- 
schwerden Angaben  zu  machen,  oder  auch  um  ältere  Personen,  welche  hieran  durch 
Benommenheit  des  Sensoriums  gehindert  sind. 

Aus  diesem  Grunde  ist  es  ganz  besonders  wichtig,  dass  der  Arzt 
bei  denjenigen  Krankheiten ,  bei  welchen  das  Ohr  erfahrungsgemäss 
sehr  häufig  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  auf  den  Zustand  dieses 
Organs  von  selber  achtet,  damit  er  den  richtigen  Zeitpunkt  für  eine 
erfolgreiche  Behandlung   desselben  nicht  verpasst  und  sich  hierdurch 
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einer  Versäumniss  schuldig  macht,  die  nicht  nur  für  das  Gehör  des 
Patienten,  sondern  auch  für  die  Erhaltung  seines  Lebens  verhängniss- 
voll werden   kann. 

Wir  haben  diejenigen  Organ-  und  Allgemeinerkrankungen,  bei  welchen  das 
Ohr  mit  Vorliebe  afficirt  wird  und  bei  denen  anscheinend  ein  ursächlicher  Zu- 
sammenhang zwischen  dem  Ohrenleiden  und  der  anderweitigen  Erkrankung  besteht. 
bei  der  Besprechung  der  einzelnen  Ohrenkrankheiten  bereits  vielfach  erwähnt.  Es 
sind  dieses,  um  kurz  zu  recapituliren ,  die  acuten  und  chronischen  Affectiunen 
der  Xase,  des  Nasenrachenraums  und  des  Rachens,  ferner  von  den  acuten 
Infectionskrankheiten  Scharlach,  Masern,  Pocken,  Diphtheritis ,  Typhus,  In- 
fluenza, Cerebrospinalmeningitis ,  Mumps,  von  den  chronischen  Scrophulose, 
Tubercidose  und  Syphilis. 

Da  die  bei  einzelnen  dieser  und  einiger  anderer  Krankheiten  auftretenden 
Ohrenleiden  in  ihren  Erscheinungen  manche  Eigenthümlichkeiten  aufweisen,  so  halte 
ich  es  für  zweckmässig,  dieselben  hier  nochmals  einer  zusammenhängenden  Bespre- 
chung zu  unterziehen,  um  so  mehr,  da  es  mir  wünschenswerth  erscheint,  die  Auf- 
merksamkeit der  Aerzte.  welche  durch  die  übrigen  Symptome  der  Allgemeinerkran- 
kung  häufig  vollkommen  absorbirt  wird,  hierdurch  auf  diese  oft  nur  geringe  und 
undeutliche  Erscheinungen  verursachenden,  deshalb  aber  nicht  weniger  wichtigen 
Organerkrankungen  ganz  besonders  hinzulenken.  Im  Folgenden  gehe  ich  daher 
eine  kurze,  auf  Einzelheilen  nicht  näher  eingehende,  zusammenfassende  Dar- 
stellung der  Ohrenkrankheiten  bei  Typhus,  Scarlatina,  Diphtheritis,  Masern, 
Influenza,  Mumps,  Pneumonie ,  bei  Erkrankungen  des  Centralnervensystems, 
sowie  bei  Tuber culose ,  Syphilis  und  Diabetes,  indem  ich  bezüglich  ausführ- 
licherer Details  auf  das  bei  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie  der  hier 
vorkommenden  Ohraffectionen  Ausgeführte  verweise.*) 

Ausserdem  aber  möchte  ich  an  dieser  Stelle  nochmals  hervor- 
heben, dass  Ohrenleiden  öfter  als  man  gewöhnlich  glaubt,  den  Aus- 
gangspunkt für  andere  Erkrankungen  schwerster  Art,  nämlich  für 
Meningitis  purulenta,  Hirnabscess,  Sinusthrombose,  Pyaemie  und  Septi- 
caemie  bilden,  und  dass  der  Causalnexus  zwischen  diesen,  wenn  auch  nicht  immer, 
so  doch  meist  zum  Tode  führenden  Krankheiten,  welche  S.  384 — 4(K*  ausführlich 
besprochen  wurden,  und  einem  Ohrenleiden  während  des  Lebens,  ja  sogar  bei  der 
Autopsie  häufig  genug  nicht  erkannt  wird.  Nicht  wenige  Kranke,  welche  an 
hohem  Fieber,  Symptomen  meningiti scher  Reizung  oder  Schüttelfrösten  leiden, 
sterben  mit  der  Diagnose  „Typhus,  Malariau  oder  auch  ..Meningitis",  ohne 
dass  der  behandelnde  Arzt  zu  der  Erkenntniss  gelangt,  dass  es  sich  hier  um 
einen  pyaemischen  oder  intracraniellen  Krankheitsprocess  handelt,  welcher 
dnrch  eine  Ohreiterung  inducirt  wurde.  Da  letztere  selber  mit  unter  nur  sehr 
geringe  Erscheinungen  verursacht,  ist  dieses  nicht  weiter  wunderbar.  Aber  gerade 
weil  dem  so  ist,  sollte  es  sich  jeder  Arzt  zur  Pflicht  machen,  in  einem 
einschlägigen  Fall  die  Ohren  sachverständig  untersuchen  zu  hissen.  Es  ist 
dieses  am  so  wichtiger,  als  es  sich  hier  ja  nicht  nur  um  Sicherung  der  A.etiologie 
und  (1<t  Diagnose  handelt,  rielmehr  bei  richtiger  Erkenntniss  des  zu  Grunde  liegen- 


*)  Die  zu  Affectiunen  der  Nase,  des  Nasenrachenraums  und  des  Rachens  hinzu- 
tretenden Ohrenkrankheiten  zeigen  in  ihrem  Verlauf  von  den  genuinen,  durch  Erkältung 
entstandenen,  keine  erheblichen  Abweichungen.  Nur  pflegen  Bie  bei  chronischer  Erkran- 
kung der  genannten  Sohlen  häufiger  zu  reciäiviren  and  Bich  hartnackiger  zu  erweisen, 
was  bei  Stellung  der  Prognose  berücksichtig!  werden  muss. 
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den  Leidens  durch  Entleerung  von  etwa  im  Ohre  oder  auch  bereits  in  der 
Schädelhöhle  zurückgehaltenem  Eiter  sehr  wohl  therapeutische  Erfolge  erzielt, 
mitunter  die  Patienten  vom  Tode  errettet  werden  können. 

Aus  dem  gleichen  Grunde  sollte  eine  sachverständige  Untersuchung 
der  Ohren  stets  in  solchen  Fällen  vorgenommen  werden,  wo  zwar  noch  keine 
intraeranielle  Erkrankung,  keine  Pyaemie  oder  Septicaemie  besteht,  wohl  aber  Sym- 
ptome, welche  gleichfalls  oft  genug  vom  Ohre  aus  hervorgerufen  werden,  und 
für  welche  eine  anderweitige  zweifellose  Ursache  am  Körper  nicht  aufgefunden 
werden  kann.  Hierhin  gehören  Fieber,  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Uebelkeit 
und  Erbrechen.  Diese  Krankheitserscheinungen  sind  in  ihrer  Beziehung  zu  Ohren- 
leiden in  der  allgemeinen  Symptomatologie  der  letzteren  (S.  105 — 109)  bereits  ge- 
nügend besprochen. 

Ueber  das  bei  Ohrenkrankheiten  häufige  Vorkommen  von  Facialislähmung, 
über  das  seltenere  von  Epilepsie,  Eclampsia  infantum  und  anderer  Reflex- 
neurosen soll  am  Schlüsse  dieses  Capitels  noch  Einiges  mitgetheilt  werden. 

A.   Ueber  die  Erkrankungen  des  Gehörorgans. 

i)  Bei  Typhus  abdominalis: 

Bei  diesem  sind  leichtere  Mittelohr  catarrhe  und  -entzündungen  mit  serösem, 
schleimigem  oder  schleimig-eitrigem  Secret  ziemlich  häufig,  finden  aber,  insbesondere 
wenn  sie,  wie  dieses  oft  der  Fall  ist,  zunächst  auffällige  Störungen  seitens  des  Ge- 
hörorgans nicht  verursachen,  meist  erst  in  der  Reconvalescenz  Beachtung. 

Seltener  sind  die  eitrigen  perforativen  Mittelohrentzündungen. 

Bezold  fand  letztere  bei  1243  Typhuskranken  nur  41  mal,  also  nur  bei 
3,3  °/0  der  Fälle.  Ihr  Eintritt  fällt  in  der  Regel  in  die  4.  oder  5.  Woche  der 
Erkrankung.  Sie  entstehen  entweder  durch  directe  Fortpflanzung  der  bei  Typhus 
sehr  häufigen  einfachen  oder  diphtheritischen  Rachenentzündungen  auf  das  Mittelohr 
oder,  indem  letzteres  durch  aus  dem  Nasenrachenraum  eindringende  z.  B.  durch 
kräftiges  Schnäuzen  hineingeschleuderte  septische  Secrete  inficirt  wird,  oder  endlich 
durch  von  einer  Endocarditis  und  Thromben  des  linken  Herzens  oder  Eiterungs- 
herden in  der  Peripherie  ausgehende  Embolieen  in  die  Gelasse  der  Mittelohrschleim- 
haut.  Die  Otitis  med.  acuta  perforativa  pflegt  beim  Typhus  sehr  heftig 
aufzutreten  und  schwere  subjective  und  objective  Entzündungserscheinungen  sowie 
starkes  Fieber  zu  verursachen.  Der  Warzentheil  ist  häufig,  mitunter  schon  von 
Anfang  an,  stark  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Zuweilen  finden  sich  auf  der  Pauken- 
liöhlonschleimhaut  croupöse  Membranen,  die  man  mitunter  durch  das  Trommelfell- 
loch  liindurchsehen  kann. 

Die  Eiterung  dauert  bei  der  typhösen  Form  der  Otitis  med.  purul.  acuta,  meist 
länger  an  als  bei  der  genuinen ;  dennoch  pflegt  die  Trommelfellperforation  bei  sonst 
gesunden  Personen  später  wieder  zu  vernarben  und  das  Hörvermögen  zur  Norm 
zurückzukehren. 

Auch  in  schweren  Fällen  mit  Erkrankung  des  Warzentheils,  mit  Caries  und 
Necrose  des  Schläfenbeins,  mit   Facialislähmung  ist  Heilung  nicht  ausgeschlossen. 

Andererseits  kann  natürlich  auch  bei  im  Typhus  entstandener  acuter  Mittel- 
ohreiterung  sowohl  vor  wie  nach  Eintritt  des  Trommelfelldurchbruchs  eine  lethale 
Folgekrankheit  der  Ohraffection  (Meningitis.  Sinusphlebitis  etc.)  auftreten  und 
<l<'ii    Tod  herbeiführen. 

I)i<-  Catarrhe  sowohl   wie  die   eitrigen  Entzündungen    des  Mittelohrs  sind  beim 
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Typhus  nicht  selten  mit  peripherer  oder  centraler  Acusticus  er  krankung  bez.  Ein- 
wirkung des  Typhusprocesses  auf  die  Hörcentren  vergesellschaftet  und  daher  häufig 
mit  sehr  hochgradigen  HÖrslörungen  verbunden.  Letztere  können  indessen  all- 
mählich entweder  vollkommen  oder  wenigstens  theilweise  verschwinden.  In  anderen 
Fällen  bleiben  sie  bestehen. 

Selbständig  auftretende  nervöse  Schwerhörigkeit,  in  vielen  Fällen  wahr- 
scheinlich durch  centrale  Veränderungen  beding!,  findet  man  beim  Typhus  gewöhn- 
lich schon  im  Beginn  oder  gar  im  Prodromalstadium. 

Therapie :  Um  das  Zustandekommen  einer  Mittelohrentzündung  im  Typhus 
zu  verhüten.,  empfiehlt  Bezold,  falls  das  Allgemeinbefinden  der  Kranken  es  ge- 
stattet, die  im  Nasenrachenraum  stagnirenden  Secrete  durch  öftere  Anwendung  eines 
Zerstäubers  oder  öfteres  Auswischen  mit  einem  in  antiseptische  Flüssigkeit  getauchten 
Schwamm  zu  entfernen  und  hierauf  in  das  Cavum  pharyngonasale  Borsäurepulver 
einzublasen. 

Im  Uebrigen  ist  die  Behandlung  der  typhösen  Ohrerkrankungen  dieselbe  wie 
die  der  genuinen.  Bei  grosser  Schmerzhaftigkeit  des  Warzentheils  locale  Blut- 
entziehung, Eis  bez.  Jodanstrich,  bei  subperiostaler  Eiterbildung  Incision.  Schwartze 
empfiehlt  für  alle  heftigen  Fälle  typhöser  Mittelohrentzündung  möglichst  früh- 
zeitige Trommelf ellparacen  tese. 

2)  Bei  Typhus  recurrens: 

Hier  fand  Luchhan  unter  130  Fällen  15  mal  acute  eitrige  Mittelohrentzündung,  die 
das  gewöhnliche  Bild  darbot. 

3)  Bei  Scarlatina  und  Diphtheritis: 

Die  Scarlatina  ist  diejenige  Infectionskrankheit ,  welche  die  meisten  und 
schwersten  Affectionen  des  Gehörorgans  zur  Folge  hat.  Freilich  beobachtet  man 
auch  bei  ihr  öfters  leichte  Fälle  von  Ohr  er  krankung  z.  B.  von  acutem  Mittelohr- 
catarrh  oder  acuter  Mittelohreiterung,  welche  rasch  und  vollkommen  geheilt  werden 
können.  Andererseits  aber  kommen  bei  Scarlatina  sehr  häufig  die  bös- 
artigsten Formen  acuter  Mittelohrentzündung  vor,  welche  oft  genug  nicht 
nur  zu  totalem  Verlust  des  Hörvermögens,  sondern  auch  zum  Tode 
führen. 

Ein  Theil  dieser  Fälle  ist  diphtheritis  eher  Natur,  und  werden  wir  die  Zahl 
derselben  um  so  grösser  finden,  je  häufiger  wir  Gelegenheit  haben,  das  Ohr  schon 
im  Beginn  der  Entzündung  zu  untersuchen,  also  zu  einer  Zeit,  wo  die  diphtheri- 
tischen  Membranen  -noch  nicht  abgestossen  sind  und  die  Erkrankung  bereite  das 
Aussehen  einer  einfachen  suppurativen  Entzündung  angenommen  hat. 

In  einem  anderen  Theil  der  schwereren  Fälle  aber  handelt  es  sich  nicht  um 
diphtheritischej  sondern  um  rein  eitrige  Entzündung,  welch'  letztere  entweder  von 
vornherein  zu  ungünstigem  Verlauf  tendirt  oder  anfangs  ärztlicherseits  nicht  ge- 
nügend beachtet  worden  ist. 

Die  diphtheritische  Entzündung  des  Mittelohrs  kommt  beim  Scharlach  gewöhnlich 
durch  Portpflanzung  des  Processes  von  dem  gleichfalls  diphtheritisch  erkrankten  Nasen- 
rachenraum aus  zu  Stande,  Beltener  ohne  eine  solche  als  ifirecte  A.eusserung  iler  scarlati- 
oöeerj  Allgemein infection,  ein*'  Entstehungsart,  die  Bowohl  beim  Scharlach  wie  bei  anderen 
[nfectionskrankheiten  für  manche  Fälle  von  catarrhalischer,  eitriger  oder  diphtheritischer 
Mittelohrentzündung  sowie   von  Labyrintherkrankung  eine  grosse  Wahrscheinlichkeil   bat. 

Die  scarlaiinose  Mittelohrerkrankung  befällt  nach  Henoch  in  manchen 
Epidemieen  mehr  als  die  Hälfte  aller  Scharlachfälle,  sie  stellt  sich  gewöhn- 
lich zur  Zeit  der  Abschuppung,    zuweilen   aber  mich   schon  früher  ein. 
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Die  Mittelohrentzündung  beginnt  meist  mit  sehr  heiligen  Schmerzen,  welche  auch 
nach  dem  Eintritt  der  Trommelfellperforation  in  der  Regel  noch  Tage  lang  an- 
halten, bei  der  diphtherischen  Form  allerdings  wegen  der  specifischen  Anaesthesie 
der  sensiblen  Nerven  zuweilen  auch  vollkommen  fehlen  können.  Häufig  verursacht 
sie  vorübergehend  eine  erhebliche  Zunahme  der  Temperaturerhöhung  und  der  etwa 
bestehenden  Hirnsymptome,  sodass  bei  kleinen  Kindern  Delirien,  Convulsionen  und 
Somnolenz  nicht  selten  beobachtet  werden.  Durch  rapiden  Zerfall  der  Ge- 
webe entstehen  bei  der  scarlatinösen  Mittelohrentzündung  auffallend  schnell  aus- 
gedehnte Trommelf elldefecte.  Schon  in  den  ersten  Tagen  kann  das  ganze  Trom- 
melfell zu  Grunde  gegangen  sein. 

Bald  nach  Eintritt  der  Perforation  sieht  man  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung, 
wenn  es  sich  um  einen  diphtheritischen  Process  in  der  Paukenhöhle  handelt,  — 
häufig  besteht  auch  bei  vorhandener  Nasenrachendiphtheritis  nur  Hyperaemie  oder 
Hämorrhagie  im  Mittelohr  oder  auch  einfache  resp.  eitrige  Mittelohrentzündung 
—  mitunter  in  der  Paukenhöhle  oder  auch  in  der  Tiefe  des  äusseren  Gehörgangs 
diphtheritische  Membranen,  welche  sich  sowohl  durch  Ausspritzen  des  Ohres  wie 
auch  mit  der  Pincette  nur  schwer  von  ihrer  Unterlage  entfernen  lassen.  Letztere 
beginnt  hierbei  leicht  zu  bluten.  Vor  einer  Verwechslung  der  diphtheritischen  Mem- 
branen mit  Fetzen  macerirter  Epidermis,  welche  übrigens  nur  Ungeübten  begegnen 
kann,  schützt  die  microscopische  Untersuchung. 

Der  Ausßuss  ist  in  den  ersten  Tagen  nach  Eintritt  der  Trommelfellperforation 
gewöhnlich  gering,  serös-eitrig,  später  nach  Abstossung  der  diphtheritischen  Mem- 
branen sehr  abundant,  häufig  übelriechend,  missfarbig  oder  blutig  tingirt. 

In  manchen  Fällen  von  diphtheri tischer  Mittelohrentzündung  breitet  sich  der 
Process  nach  Zerstörung  des  Trommelfells  nicht  nur  auf  den  äusseren  Gehörgang, 
sondern  auch  auf  die  Ohrmuschel  aus. 

Die  diphtheritische  Mittelohrentzündung  verläuft  übrigens  nicht  selten  auch 
ohne  Perforation  des  Trommelfells  und  ohne  Eiterung;  und  es  ist  wichtig,  sich 
stets  gegenwärtig  zu  halten,  dass  bei  Diphtherie  schwere  Alterationen 
im  Cavum  tympani.  ja  sogar  Necrose  der  Labyrinthwand  vorhanden 
sein  können,  wenn  auch  das  Trommelfell  nicht  perforirt  ist  und 
relativ  wenig  verändert  erscheint.  In  der  Regel  besteht  Schwellung  der 
Glandulae  auriculares,  submaxillares  und  cervicales. 

Oft  gehen  bei  der  scarlatinösen  sowohl  wie  bei  der  scarlatinös-diphtheritischen 
Mittelohreiterung  auch  die  Gelenkverbindungen  und  Bänder  der  Gehörknöchel- 
chen durch  Schmelzung  zu  Grunde,  sodass  letztere  gelockert  und  exfoliirt  werden 
könneji. 

Ebenso  kommt  es  hier  häufig  sehr  rasch  —  nicht  selten  bereits  in  wenigen 
Tagen  -  zur  Caries  und  Necrose  der  Gehörknöchelchen  und  des  Schläfen- 
beim,  welch'  letztere  durch  Arrosion  des  Canalis  Falloppiae  Facialislähmung,  durch 
Zerstörung  der  inneren  Paukenhöhlenwand  und  Uebergang  des  Eiterungsprocesses 
auf  das  Labyrinth  totalen  Gchorverlust  und  durch  Eröffnung  der  knöchernen 
Schädelkapsel  sowie  durch  weitere  Ausbreitung  des  Eiterungsprocesses  vom  Labyrinth 
aus  tödtlich  verlaufende  Meningitis,  Hirnabscess  oder  Sinusphlebitis  und 
Pyaemie  herbeifuhren  können. 

Bei  Labyrintheiterung  treten  Schwindel  und  taumelnder  Gang  auf,  welche 
die  Krankheit  indessen  gewöhnlich  nur  einige  Monate  überdauern. 

Selbst  bei  günstigem  Verlauf  hall  die  Mittelohreiterung  fast  immer  mindestens 
2  3  Monate  an,  Behr  häufig  indessen  wird  sie  chronisch.  Im  acuten  Stadium 
zeigt  das  Hörvermögen  meist  eine  bedeutende  Herabsetzung,    welche   später   aller- 
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dings  zurückgeben  kann.  Oft  genug  aber  bleibt  hochgradige  Schwerhörigkeit,  mit- 
unter gar  Taubheit  bestehen,  welch*  letztere,  wenn  sie  in  den  ersten  Lebensjahren 
eintritt  und  doppelseitig  ist,  zur  Taubstummheit  führt.  Auf  der  anderen  Seite 
giebt  es  auch  Fälle,  in  denen  trotz  grossen  Trommelfelldefects  nach  Ablauf  der 
eitrigen  oder  diphtherischen  Mittelohrentzündung  eine  recht  gute  Hörweite  er- 
halten bleibt.  Immerhin  aber  sind  die  bei  Scarlatina  bez.  scarlatinöser  Diphtheritis 
auftretenden  Formen  der  Otit.  med.  acuta  perforativa,  sowohl  die  diphtherischen 
wie  die  eitrigen,  im  Ganzen  auffällig  bösartig,  und  ist  ihre  Prognose  weit  un- 
günstiger als  diejenige  der  Mittelohreiterungen  beim  Typhus. 

Mitunter  kommt  es  bei  Nasenrachendiphtheritis  auch  zur  Necrose  der  knorplig- 
häutigen   Tuba, 

Eine  diphtherische  Lähmung  des  Gaumensegels  beeinträchtigt  die  Ventila- 
tion des  Mittelohrs  (s.  S.  232)  und  verursacht  hierdurch  hartnäckige  Hyperämieen 
und  Catarrhe  in  demselben.  Die  Mittelohrschleimhaut  zeigt  sich  bei  diphtheritischer 
Erkrankung  stellenweise  von  einem  Fibrinnetz  durchzogen. 

Das  innere  Ohr  leidet  beim  Scharlach  entweder  durch  Erhöhung  des  intra- 
labyrinthären  Drucks  in  Folge  von  Tubenabschluss  bez.  Auflagerung  von  Pauken- 
höhlenexsudat auf  die  Fenstermembranen  oder  durch  entzündliche  Veränderungen, 
welche  hier  sowohl  selbständig  wie  als  Folge  der  Mittelohrentzündung  auftreten 
können,  oder  endlich,  namentlich  bei  Diphtherie  der  Paukenhöhle,  durch  Zerstörung 
der  Fenstermembranen  und  Ausfluss  des  Lahyrinthwassers. 

Bei  Diphtheritis  zeigt  das  Labyrinth  häufig  entzündliche  Veränderungen,  Hyper- 
aemie,  Blutextravasate  in  Folge  von  Thrombose  und  Necrose  der  Gefässe.  eitrige  Infiltra- 
tion, Necrose  sowohl  des  häutigen  wie  auch  des  knöchernen  Labyrinths  und  die  Producte 
entzündlicher  Neubildung  (Bindegewebe  und  Knochensubstanz).  Verursacht  wird  die  Er- 
krankung des  Labyrinths  ebenso  wie  die  des  Mittelohrs  und  der  Pyramide  bei  Diphtheritis 
nach  Moos  durch  Einwanderung  von  Streptococcen  und  Staphylococcen.  In  das  Labyrinth 
gelangen  dieselben  nach  ihm  entweder  durch  die  Blutgefässe  oder  aus  dem  Subarachnoideal- 
raum  durch  den  Aquäduct.  Cochleae  oder  endlich  aus  dem  mit  den  Lymphgefässen  der 
Nasenschleimhaut  communicirenden  Subduralraum  durch  die  subduralen  Spalten  des 
Acusticus  oder  durch  den  Aquäduct.  vestibuli.  Necrotischen  Zerfall  und  Neubildung  neben 
einander  findet  man  bei  diphtheritischer  Erkrankung  des  Ohres  auch  in  den  Markräumen 
des  Schläfenbeinknochens. 

Nicht  oft  genug  kann  hervorgehoben  werden,  wie  wichtig  es  ist, 
in  jedem  Fall  von  Scarlatina  oder  Diphtheritis  das  Verhalten  des  Ge- 
hörorgans auf's  Sorgfältigste  zu  überwachen.  Gerade  bei  diesen  Krank- 
heiten entwickeln  sich  die  Ohrcomplicationen  oft  ganz  schleichend, 
ohne  irgend  welche  auf  das  Ohr  direct  hinweisenden  Symptome  zu 
verursachen.  Oft  deutet  auf  Erkrankung  desselben  nur  das  Fort- 
bestehen oder  ein  erneutes  Auftreten  von  Fieber  hin. 

Ist  das  Ohr  im  Scharlach  oder  bei  der  Diphtheritis  erkrankt,  so  such.'  man, 
wenn  irgend  möglich,  sofort  specialist  ist  he  Hülfe  nach. 

Denn  wenn  auch  der  Ohrenarzt  hier  nicht  immer  im  Stande  sein  wird,  den 
völligen  Verlust  des  Eörvermögens  zu  verhüten,  so  wird  es  ihm  bei  frühzeitiger 
ConsnltatioD  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  doch  gelingen,  Elrkrankungen  des  Ohres 
Doch  /ur  Beilnng  zu  führen,  die  hei  anfanglicher  Vernachlässigung  einen  angünstigen 
Verlauf  nehmen. 

Die  primäre  Rachendiphtherie  scheint  seltener  als  dir  scarlaünose 
mit  Erkrankung  des  Ohres  complicirt  zu  sein.  Freilich  ist  zu  berücksichtigen, 
dass  auch  bei  ersterer  ebenso  wir  bei  der  scarlatinösen  Form  ein''  <Hi>li- 
theritische  Mttelohraffection  längere  Zeit  bestehen  kann,  ohne  auffallende 
Symptome,  wie  Eiterung,  Trommelfellperforation  etc.,  hervorzurufen.    Mit  Bück- 
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sieht  auf  diese  während  des  Lebens  latent  verlaufenden  und  erst  bei  Untersuchung 
der  Gehörorgane  post  mortem  zur  Kenntniss  gelangenden  Fälle,  welche  in  Folge 
dessen  sehr  häufig  übersehen  werden,  lässt  sich  über  die  absolute  und  relative  Häufigkeit 
von  Ohrcomplicationen  bei  primärer  und  scarlatinöser  Diphtheritis  faucium  zur  Zeit 
etwas  Sicheres  noch  nicht  aussagen.  Am  grössten  dürfte  die  Gefahr,  vollkommen 
unbeachtet  zu  bleiben,  bei  denjenigen  Fällen  sein,  wo  im  Verlauf  einer  primären 
oder  scarlatinösen  Diphtheritis  eine  ohne  jede  Eiterung  verlaufende  diphtherische 
Mittelohrentzündung  auftritt,  bei  welcher  das  Trommelfell  mitunter  nur  geringe  Ver- 
änderungen, wie  seröse  Durchfeuchtung ,  Verwaschensein  der  Hammergriffcontouren 
oder  Injection  der  Hammergriffgefässe  zeigt  und  nicht  perforirt  erscheint,  während 
im  Cavum  tympani  schwere  Veränderungen ,  ja  sogar  Necrose  der  Labyrinth  wand 
vorhanden  sein  können. 

üeber  die  Diphtheritis  des  äusseren  Ohres  s.  S.   159  u.   160. 

Therapeutisch  verordne  man  zur  Lösung  der  diphtheritis chen  Membranen 
öfteres  Anfüllen  des  Gehörgangs  mit  lauwarmem  Kalkwasser.  Hat  dieses  15 — 20 
Minuten  eingewirkt ,  so  spritze  man  das  Ohr  mit  3  °/0  iger  Borsäurelösung  aus 
und  insufflire  eine  geringe  Menge  von  Borsäurepulver. 

Schwaktze  empfiehlt,  um  die  ausgedehnten  Zerstörungen  des  schallleitenden 
Apparates  zu  verhüten  und  etwaige  heftige  Schmerzen  abzukürzen,  frühzeitige  Vor- 
nahme der  Trommelfellparacentese. 

Im  Uebrigen  ist  die  Behandlung-  der  im  Verlauf  des  Scharlachs  oder  der 
Diphtheritis  auftretenden  Mittelohraffectionen  dieselbe  wie  die  der  genuinen 
(vergl.  also  S.   195,  205,  217,  238,  242,  264  u.  270). 

Prophylactisch  vermeide  man  bei  Nasenrachendiphtherie,  falls  beide  oder 
wenigstens  ein  Ohr  noch  gesund  sind,  Einspritzungen  in  die  Nase,  da  durch  Ein- 
dringen der  Flüssigkeit  in  die  Tuba  Eust.  leicht  eine  diphtherische  Erkrankung 
des  Mittelohrs  zu  Stande  gebracht  werden  kann.  Statt  ihrer  verwende  man  zum 
Eeinigen  des  Nasenrachenraums  den  in  Fig.  1  (Taf.  XX)  abgebildeten  Zer- 
stäubung sapparat. 

Bei  im  Verlauf  der  Scarlatina  und  der  Diphtheritis  aufgetretener  Labyrinth- 
affection  sind  einerseits  in  frischen  Fällen  Blutegel  und  Application  des  Eis- 
beutels auf  das  Ohr,  andererseits  subcutane  Pilocarpininjectionen  empfohlen  worden 
(s.  S.  151  u.  152).  Letztere  können  auch  in  chronischen  Fällen  noch  versucht 
worden,  sollen  aber,  wenn  es  das  Allgemeinbefinden,  speciell  der  Zustand  des 
Herzens,  welchen  man  durch  Darreichung  von  Wein  ja  stärken  kann,  irgend  ge- 
stattet, auch  möglichst  frühzeitig  Anwendung  finden. 

4)   Bei  Masern: 

Erkrankungen  des  Ohres  sind  bei  Masern  recht  häufig ,  wenn  auch  wohl 
seltener  als  beim  Scharlach,  bei  welch'  letzterem  die  Pharyngitis  eine  constante  Er- 
scheinung ist.  Sie  bestehen  in  Catarrh  und  Entzündung  des  Mittelohrs,  ein- 
facher und  perforativeTj  sowie  in  Erkrankung  des  Labyrinths. 

Im  Ganzen  verlaufen  sie  günstiger  als  die  Ohraffectionen  beim  Scharlach. 
Die  schworen  diphtheritischen  Mittelohrentzündungen  scheinen  bei  Masern  überhaupt 
nicht  vorzukommen. 

Di«'  Otitis  media  tritt  nach  Beobachtungen  von  Tobeitz  an  95  Fällen  von 
Masernerkrankung  meist  im  Beginn  derselben  oder  während  des  Desquamations- 
stadiums,  nach  Anderen  mitunter  sogar  schon  im  Prodromalstadium  auf.  Sie 
verläuft  im  Allgemeinen  zwar  milder  als  bei  Scharlach,  mitunter  aber  auch  recht 
schwer,  so  zwar,  dass  sich  aus  ihr  zuweilen,  wenn  auch  freilich  in  der  Kegel  nur 
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in  Folge  anfänglicher  Vernachlässigung  bez.  falscher  Behandlung  die  schwersten 
Folgeerscheinungen  entwickeln  können. 

Der  Eintritt  der  Otorrhoe  erfolgt  nach  Tobeitz  gewöhnlich  symptomlos. 
nur  selten    unter  erneutem  Fieber,  Unruhe   und  Schmerzen  im  Ohr  und  im  Halse. 

Die  Zeit  desselben  schwankte  in  den  von  ihm  beobachteten  95  Masernfällen, 
von  denen  35  mit  Erkrankungen  des  Ohres  und  zwar  mit  Otitis  media  acuta  com- 
plicirt  waren,  zwischen  dem  7.  und  26.  Tage  nach  Ausbruch  des  Exanthems. 
22  dieser  95  Fälle  verliefen  lethal,  bei  19  derselben  wurde  durch  die  Autopsie 
eine  Ohraffection  nachgewiesen,  welche  sich  indessen  intra  vitam  nur  7  mal  mani- 
festirt  hatte.  In  diesen  19  Fällen  zeigte  sich  die  Paukenhöhlenschleimhaut  stets 
stark  geröthet  und  geschwollen,  auch  wo  während  des  Lebens  Otorrhoe  nicht  be- 
standen hatte,  oft  bis  zum  Knochen  zerstört,  die  Paukenhöhle  selbst  mit  schleimig- 
eitrigen oder  jauchigen  Massen  angefüllt. 

Da  in  2  Fällen ,  in  denen  der  Tod  schon  am  Tage  des  Exanthemausbruehs  bez. 
3  Tage  später  erfolgte ,  bereits  auf  beiden  Seiten  Otitis  media  bestand ,  ist  Tobeitz  der 
Ansicht,  dass  es  sich  bei  den  Ohrcomplicationen  der  Masern  um  eine  primäre  exanthe- 
malische  Affecüon  der  Schleimhaut  des  Mittelohrs  handelt  und  dass  die  letztere  ebenso 
wie  diejenige  des  Kespirations-  und  Digestionstractus  und  der  Conjuctivae  bulbi  schon  vor 
dem  Ausbruch  des  Hautexanthems  nicht  etwa  in  Folge  von  Fortleitung  des  Nasenrachen- 
catarrhs,  sondern  selbstständig  erkrankt. 

Unter  65  von  Blau  beobachteten  Fällen  von  Ohrerkrankung  nach  Masern  handelte 
es  sich  12  mal  um  einen  einfachen  acuten  Mittelohrcatarrk ,  16  mal  um  eine  acute 
Mitte  lohr  eiterung ,  31  mal  um  chronische  Mittelohr eiterung ,  12  mal  um  Residuen 
chronisch  entzündlicher  Processe  im  Mittelohr,  1  mal  um  Diphtheritis  des  äusseren 
Gehörgangs  und  des  Trommelfells  und  3  mal  um  nervöse  Schwerhörigkeit. 

Die  acuten  Mittelohraffectionen  traten  in  Blau's  Fällen  immer  im 
Desquamationsstadium  ein,  die  Mittelohrentzündungen  waren  anfangs  stets  mit  hef- 
tigen Schmerzen  verbunden.  Im  Gegensatz  zu  Tobeitz  beobachtete  Blau  niemals, 
dass  die  Otorrhoe,  wie  dieses  bei  Scarlatina  so  oft  der  Fall  ist,  symptomlos  eintrat. 

Bei  den  chronischen  Mittelohreiterungen  wurden  auch  in  denjenigen 
Fällen,  wo  Complicationen,  wie  Polypenbildung  oder  Caries,  welch'  letztere  übrigens 
auch  bei  acuten  Mittelohreiterungen  masernkranker  Personen  beobachtet  ist,  nicht 
bestanden,  mehrfach  sehr  schwere  Veränderungen  gefunden  und  zwar  ausge- 
dehnte Zerstörungen  des  Trommelfells,  Verwachsungen  desselben  mit  der  Labyrinth- 
wand, fast  totale  Taubheit. 

Die  bei  Morbillen  auftretenden  acuten  Mittelohrcatarrhe  gelangen  häufig, 
aber  auch  nicht  immer  zur  vollständigen  Heilung;  vielmehr  hinterlassen  sie,  wenn 
nicht  rechtzeitig  Luftdouche  applicirt  wird,  gern  Verwachsungen  in  der  Paukenhöhle. 

Ueberhaupt  muss  der  gewöhnlichen  und  auch  in  vielen  Lehr- 
büchern der  Kinderheilkunde  vertretenen  Anschauung  der  meiston 
practischen  Aerzte ,  dass  die  Ohrcomplicationen  bei  Masern  stets 
harmlos  sind  und  daher  einer  frühzeitigen  specialistischen  Behand- 
lung nicht  bedürfen,  auf  Grund  von  zahlreichen,  in  der  otiatrischen 
Literatur  mitgetheilten ,  anders  lautenden  Beobachtungen  mit  Ent- 
schiedenheit entgegengetreten  werden.  Kami  doch  .jede  eitrige  Mittelohr- 
entzündung, selbst  eine  genuine,  die  schwersten  Fnlgcxiistande  herbeiführen  und  nicht 
nur  das  Hörvermögen,  senden)  auch  das  Lehen  ernstlich  gefährden.  Natürlich  aber 
wird  dieses  um  so  eher  geschehen,  wenn  die  Erkrankung  anfangs  vernachlässigt  oder 
falsch   behandelt  wird. 
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5)  Bei  Influenza: 

Bei  an  Influenza  Erkrankten  ist  das  Vorkommen  acuter  Mittelohrentzündung 
und  zwar  sowohl  der  einfachen  wie  der  perforativen  Form  ungemein  häufig.*) 
Während  der  im  December  1889  und  im  Januar  1890  herrschenden  Epidemie 
war  die  Zahl  der  acuten  Mittelohrentzündungen  in  den  meisten  otiatrischen  Ambu- 
latorien durchschnittlich  etwa  4  mal  so  gross  als  in"  den  gleichen  Zeitabschnitten 
früherer  Jahre. 

Die  Ohrerkrankimg  kann  schon  in  den  ersten  Tagen  des  Influenzaanfalls  ein- 
treten. In  anderen  Fällen  stellt  sie  sich  erst  nach  ein,  zwei  oder  drei  Wochen 
ein,  sodass  die  Influenza  selbst  beim  Beginn  des  Ohrenleidens  mitunter  schon  voll- 
kommen abgelaufen  ist. 

Bei  der  Mehrzahl  der  Kranken  ist  die  Influenza -Otitis  einseitig  (unter  229  Fällen 
waren  IST  mal  das  eine  und  nur  42  mal  beide  Ohren  betroffen). 

Sehr  viel  häufiger  als  andere  Formen  von  Otitis  media  zeigt  sie  einen  hämor- 
rhagischen Character,  eine  Tendenz  zu  Blutungen.  Letztere  kommen  bei  ihr 
sowohl  im  äusseren  Gehör  gang ,  wie  am  Trommelfell ,  wie  auch  endlich  in 
der  Paukenhöhle  und  dem  Warzentheil  vor,  natürlich  durchaus  nicht  in  allen 
Fällen .  wohl  aber  entschieden  häufiger  als  sonst  bei  der  Otitis  media  acuta.  In 
diesen  Fällen  von  hämorrhagischer  Entzündung  findet  man  bei  der  Ohrenspiegel- 
unter  suchung  das  Trommelfell  dunkelblauroth  oder  blauschwarz,  mitunter  von 
Stecknadelkopf-  bis  erbsengrossen  Ecchymosen  durchsetzt,  in  anderen  Fällen  an  seiner 
Aussenfläche  eine  oder  mehrere  mit  Blut  gefüllte  blaurothe  Blasen  von  verschiedener 
Grösse,  welche  zuweilen  auch  auf  den  Gehörgang  übergreifen.  Mitunter  findet 
man  sie  in  letzterem  isolirt  vor.  Bei  der  perforativen  Form  der  acuten  Mittel- 
ohrentzündung ist  der  Ausfluss  häufig  blutig;  später  aber  wird  er  stets  eitrig. 

In  einigen  Fällen  ist  mehrfache  Durchlöcherung  des  Trommelfells,  in  an- 
deren totale  Zerstörung  desselben  sowie  Luxation  und  Ausstossung  des  Hammers 
nach  necrotischer  Zertörung  seiner  Bänder  beobachtet  worden. 

Die  subjectiven  Symptome  zeigen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  In- 
fluenza-Otitis  eine  sehr  grosse  Heftigkeit.  Die  Schmerzen  sind  meist  ausser- 
ordentlich stark,  strahlen  häufig  bis  weit  in  die  Umgebung  des  Ohres  aus  und 
halten  nicht  selten  auch  nach  der  spontanen  oder  künstlich  herbeigeführten  Trommel- 
fellperforation noch  Tage  lang  an.  Desgleichen  ist  auch  die  Schwerhörigkeit  oft 
eine  sehr  hochgradige.  Mitunter  bleibt  auch  sie  ebenso  wie  die  subj.  Gehors- 
empfindungen,  Hyperaesthesia  acustica  und  eine  Otalgia  nervosa  noch  längere 
Zeit   aach   Ahlauf  der  Entzündungserscheinungen  bestehen. 

Der  Verlauf  der  acuten  Mittelohrentzündung  bei  Influenza  ist  im  Allgemeinen 
entschieden  als  ein  schwererer  zu  betrachten  als  derjenige  der  genuinen.  Denn 
besonders  starke  /Jetheiligung  der  Pars  mastoid.  an  der  Entzündung ,  welche 
mitunter  in  auffallend  kurzer  Zeit  zu  den  ausgedehntesten  Zerstörungen,  fistu- 
lösem  Durchbruch  ihrer  Wände  und  zwar  gewöhnlich  mehrerer  derselben  mit  con- 
Becutiveu  Senkungsabscessen  an  der  Schädelbasis  und  unter  den  tiefen  Halsmuskeln 
oder  ausgedehnten  Eiteransammlungen  zwischen  Knochen  und  Dura  führte,  acute 
Caries,  die  hei  einigen  Krankeu  sogar  auf  das  Occiput  übergriff,  Meningitis,  Hirn- 
abscesse,    Sinusthrombose   und  Pyaemie  sind   hei  ihr  in  ungewöhnlich  grosser 


*)  Sein-  vh]  Beltener  als  die  acute  Mittelohrentzündung  ist  bei  Influonzakranken 
Otitis  ext.  circumscripta  und  </i/J'//st<.  Myringitis,  Tubencatarrh,  Otalgia  nervosa  und 
Erkrankung  des  Labyrinths  beobachtet  worden. 
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Häufigkeit  beobachtet  worden ,  und  stellen  daher  viele  Autoren  die  während  der 
letzten  Influenzaepidemie  beobachteten  eitrigen  Mittelohrentzündungen  in  Bezug  auf 
Bösartigkeit  jenen  schwersten  Formen  acuter  Mittelohrentzündung  an  die  Seite,  wie 
sie  beim  Scharlach  und  der  Diphtherie  mitunter  zur  Beobachtung  gelangen.  Nach 
Ludewig  dürfte  nächst  der  Pneumonie  die  Otitis  media  die  häufigste 
Todesursache  Influenzakranker  bilden,  abgesehen  vielleicht  von 
den  von  Stirnhöhleneiterungen  ausgehenden  Meningitiden. 

Therapeutisch  verfahre  man  bei  der  Influenza  -  Otitis  ganz  in  derselben 
Weise,  wie  bei  anderen  Formen  acuter  einfacher  und  eitriger  Mittelohrentzündung 
(s.  S.  195  u.  205).  Hinzuzufügen  wäre  diesbezüglich  nur  noch,  dass  man 
gegen  die  hier  mitunter  besonders  heftigen  und  hartnäckigen  Schmerzen ,  wenn 
Blutegel,  Eisblase  und  event.  Paracentese  nichts  oder  nur  wenig  nützten,  mit 
Vortheil  innerlich  Antipgrin,  Antifebrin  oder  Salipgrin  verabreicht  hat.  Dass 
man  bei  Betheiligung  des  Warzen theils  die  Aufmeisslung  nicht  zu  lange  hin- 
ausschieben darf,  ist  im  Hinblick  auf  die  gerade  bei  der  Influenza-  Otitis 
häufigen,  auffallend  rapide  sich  entwickelnden  umfangreichen  Zerstörungen 
der  knöchernen  Mittelohrwände  selbstverständlich. 

6)  Bei  Mumps  (Parotitis  epidemica): 

Bei  dieser  pflanzt  sich  mitunter  die  Entzündung  durch  die  Fissura  Glaseri  in 
die  Paukenhöhle  fort,  ebenso  wie  sich  auf  diesem  Wege  umgekehrt  bei  Otitis 
med.  purul.  zuweilen  eine  Parotitis  entwickelt.  Es  kann  dieses  besonders  leicht  bei 
Kindern  vorkommen,  bei  denen  die  Fissura  Glaseri  stärker  klafft  als  bei  Erwachsenen. 

Ausser  durch  Mittelohrentzündung  kann  aber  bei  Mumps  das  Gehör  auch 
durch  eine  Erkrankung  des  schallempfindenden  Apparates  leiden. 

In  21  von  Blau  zusammengestellten  Fällen  von  nervöser  Taubheit  in  Folge  von 
Parotitis  epidemica  war  dieselbe  4  mal  vor  dem  10.  Lebensjahre,  9  mal  zwischen  dem 
10.  und  20.  Jahre,  4  mal  zwischen  dem  20.  und  30  Jahre,  1  mal  zwischen  dem  40.  und 
50.  Jahre  aufgetreten.  13  mal  war  die  Hörstörung  ein-,  7  mal  doppelseitig.  Am  häufigsten 
entstand  sie  zwischen  dem  3.  und  S.  Krankheitstage.  2  mal  erst  während  der  Keconvalescenz 
am  15.  Tage,  mehrmals  zu  gleicher  Zeit  oder  gar  etwas  früher  wie  die  Parotisschwellung. 

In  manchen  Fällen  ist  das  einzige  Symptom  der  Ldbyrinthaffection  beim 
Mumps,  die  wahrscheinlich  in  einer  serösen  oder  hämorrhagischen  Entzündung  des 
Labyrinths  besteht,  die  plötzlich  auftretende  und  in  wenigen  Tagen  complet 
werdende  Taubheit,  in  anderen  treten  noch  subj.  Gehörsempfindungen,  Uebelkeit, 
Erbrechen,  Schwindel  und  taumelnder  Gang,  selten  Schmerzen  im  Kopf  und  in 
der  Tiefe  des  Ohres  und  unbedeutendes  Fieber  hinzu.  Schwindel  und  taumelnder 
Gang  können  Wochen  und  Monate  lang  anhalten.  Die  subj.  Gtehörsempfindungen 
dauern  meist  bis  zum  Lebensende,  desgleichen  fast  immer  auch,  trotz  aller  thera- 
peutischen  Versuche,  die  Taubheit. 

J)  Bei  Pneumonie: 

Bei  der  catarrhalischen  Pneumonie  und  der  eapillaren  Bronchitis  der  Kinder 
werden  ebenso  wie  bei  der  croupösen  Pneumonie  nichl  selten  infectiöse  Gücroorganismen 
durch  die  Kustenstösse  in  die  Tuba  hineingeschleudert  und  kommt  es  in  Folge  hier- 
von häufig  zu  catarrhalischer  oder  eitriger  Mittelohrentzündung.  Gewöhnlich  treten 
diese  Complicationen  erst  in  der  2.  oder  3.  Woche  des  Grundleidens  ein.  Tritt 
im  Verlauf  «irr  genannten  Lungenaffectionen  bei  Kindern  von  Neuem  Fieber 
auf,  so  soll  stets  auch  das  nhr  untersucht  werden,  da  Klugen  Über  dasselbe  im 
Kindesalter  vollständig  fehlen  können. 

Jacobson,   Ohrenheilkunde,  >~ 
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8)  Bei  Erkrankungen  des  Centralnervensysiems  und  seiner  Häute. 

a)  Bei  der  epidemischen  Cerbrospinalmeningitis: 

Dieselbe  ist  eine  der  häufigsten  Ursachen  eitriger  oder  haemorrhag isolier 
Labyrinthentzündung  (s.  S.  293). 

Bezüglich  des  Uebergangs  des  Entzündungsprocesses  aus  der  Schädelhöhle  in  das 
Labyrinth  und   der  verschiedenen  Wege,   auf  welchen   dieser  stattfinden  kann  s.  S.  293. 

Zuweilen  kommt  es  auch  zu  catarrhalischer  oder  eitriger  Entzündung  der 
Paukenhöhle. 

Es  ist  beobachtet  worden,  dass  sich  der  entzündliche  Process  nach  Zerstörung  des 
Ligament,  annulare  stapedis  vorn  Labyrinth  auf  die  Paukenhöhle  verbreitete  oder  mit  Um- 
gehung des  Labyrinths  von  der  Schädelhöhle  aus  durch  Fortsätze  der  Dura  mater  direct 
in  das  Mittelohr  fortgeleitet  wurde. 

Eine  Hörstörung  kann  im  Verlauf  der  Meningitis  cerebrospin.  epidem.  ausser  durch 
eitrige  Entzündung  des  häutigen  Labyrinths  oder  der  Paukenhöhle  ferner  noch  durch  Er- 
weichung bez.  Verdickung  des  Ependyms  des  4.  Ventrikels,  durch  eitrige  Infiltration 
und  Erweichung  des  N.  acusticus,  endlich  durch  Einbettung  desselben  in  Exsudat  und 
spätere  Schrumpfung  des  Nervenstamms  entstehen. 

Das  Vorhandensein  einer  Labyrinthaffection  zeigt  sich  in  manchen  Fällen  erst 
nach  Ablauf,    in  anderen  schon  während  des  Bestehens  der  Cerebrospinalmeningitis. 

Meist  wird  die  Taubheit  bereits  in  der  1.  oder  2.  Woche  der  Krankheit, 
selten  erst  mehrere  Wichen  oder  Monate  nach  Ablauf  derselben  bemerkt.  In  letz- 
teren Fällen  zeigt  sich  Patient,  nachdem  er  wieder  zum  Bewusstsein  gelangt  ist,  — 
mitunter  kommt  es  auch  gar  nicht  zur  Bewusstlosigkeit,  vielmehr  klagen  die  Kranken 
vor  dem  Eintritt  der  Hörstörung  nur  einige  Tage  lang  über  Abgeschlagenheit, 
Kopfschmerz  und  Nackensteifigkeit  -  -  auf  beiden,  sehr  viel  seltener  auf  einem 
Ohre  ertaubt,  von  Schwindel  geplagt  und  beim  Gehen  unsicher.  Ist  nur  ein  Ohr 
taub  geworden,  so  ist  das  andere  doch  gewöhnlich  sehr  schwerhörig,  meist  sind 
beide  gänzlich  ertaubt.  Erwachsene  klagen  in  der  Eegel  auch  über  subj.  Gehörs- 
empfindungen, Kinder  seltener.  Bei  mehr  als  zwei  Drittel  der  an  Meningit. 
cerebrospin.  epidem.  ein-  oder  beiderseits  Ertaubten  bestehen  am  Anfang  Gleich- 
gewichtsstörungen, die  allmählich  an  Intensität  abnehmen  und  gewöhnlich  im  Laufe 
einiger  Monate,  selten  erst  nach  mehreren  Jahren  verschwinden.  Bei  Kindern  dauert 
der  unsichere,  schwankende  oder  taumelnde  Gang  („Entengang(i)  länger  an  als  bei 
Erwachsenen,  bei  welch'  letzteren  er  mit  dem  eines  Betrunkenen  zu  vergleichen 
ist.  Sehr  junge  Kinder  verlernen  in  Folge  dessen  mitunter,  ohne  gelähmt  zu  sein, 
wieder  das  Gehen.  Zuweilen  treten  im  Verlauf  der  Krankheit  ausser  Taubheit  ein- 
oder  doppelseitige  Sehstörung,  Sprachstörung  und  Lähmungen  in  anderen 
Nervengebieten  auf. 

Unter  64  von  Moos  beobachteten  Fällen  von  Gehörstörungen  nach  epidemischer 
Cerebrospinalmeningitis  befanden  sich  53,  bei  welchen  die  Krankheit  zwischen  dem  1.  und 
in.  Lebensjahre  eintrat,  7.  bei  welchen  dieses  zwischen  dem  lo.  und  20.  und  nur  4,  bei 
welchen  es  zwischen  dem  20.  und  30.  Jahre  geschah. 

Die  Hörstörungen  traten  11  mal  in  den  ersten  3  Tagen  der  Krankheit,  1  7  mal 
zwischen  dem  :\.  und  10.  Tage  und  1  5  mal  zwischen  dem  10.  Tage  bis  zum  4. 
Monate  ein. 

Bei  Labyrinthentztindung  im  Verlauf  von  sporadischer  Cerebrospinalmeningitis 
i>t  die  Temperatur  mitunter  nur  vorübergehend  erhöht  und  während  längerer 
Zeiträume  vollkommen  normal,  was  unter  Anderem  mit  Rücksicht  auf  der  Sima- 
lation  beschuldigte  taube  .Militärpersonen  auch  pr actisch  von  Interesse  ist. 

Prognose:  Dieselbe  ist  ungünstig.  Zwar  kommen  Fälle  vor,  wo  in  der 
Reconvalescenz  "der  nach  einigen  Wochen  die  Taubheil  auf  einem  oder  beiden  Ohren 
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derartig  abnimmt,  dass  Sprache  in  geringer  Entfernung  vom  Ohre  wieder  ver- 
standen wird;  doch  sind  dieselben  sehr  selten.  Auch  ist  die  Besserung  nach 
Politzer  häutig  nur  vorübergehend,  insofern  das  Sprachverständniss  nach  Monaten 
oder  Jahren  wieder  verloren  gehen  kann.  Treten  bei  Ertaubten  in  der  Reconvalescenz 
subjective  Gehörsempfindungen  auf,  so  ist  dieses  als  ein  prognostisch  günstiges 
Zeichen  zu  betrachten. 

Therapeutisch  ist  empfohlen  worden,  sobald  sich  im  Verlauf  der  Meningitis 
die  ersten  Zeichen  einer  Erkrankung  des  Gehörorgans  bemerklich  machen,  eine  Eis- 
blase auf  das  Ohr  zu  appliciren  und,  wenn  der  Ertaubte  bald  nach  Ablauf  der 
Hirnhautentzündung  in  Behandlung  kommt,  die  Resorption  der  Exsudate  durch 
innerliche  Verabreichung  von  Jodkali  (0,5  —  2,0  pro  die)  oder  Jodammonium  (Amnion, 
jodat.  5,0,  Mixt,  gummös.  100,0,  Sir.  cort.  Aurant.  15,0,  M.  D.  S.  3  mal  tägl. 
1  Esslöffel),  durch  subcutane  Pilocarpininjectionen,  durch  Einreibung  einer  Jod-, 
Jodoform-  oder  Jodolsalbe  auf  den  Warzentheil,  sowie  endlich  durch  eine  Trink- 
und  Badecur  in  einem  Jodbade  anzuregen  und  zu  befördern.  Gewöhnlich  bleibt 
die  Behandlung  indessen  gänzlich  erfolglos;  immer  ist  dieses  der  Fall  wenn 
die  Taubheit  schon  über  3  Monate  andauert. 

Kinder  müssen,  damit  sie  nicht  taubstumm  werden,  fleissig  im  Sprechen 
unterrichtet  werden,  event.  mit  Zuhülfenahmenahme  eines  Hörrohrs. 

b)    Bei  der  genuinen  Meningitis: 

Hörstörungen  kommen  auch  bei  dieser  vor,  indessen  sehr  viel  seltener  als  bei  der 
epidemischen  Cerebrospinalmeningitis. 

Als  anatomische  Ursache  derselben  betrachtet  man  eitrige  Entzündung  des  Ependyms 
und  Erweichung  des  Bodens  des  4.  Ventrikels,  sowie  eitrige  Infiltration,  Verfettung  und 
Schrumpfung  der  Hörnervenstämme. 

Die  Taubheit  zeigt  sich  hier  entweder  bereits  nach  der  Rückkehr  des  Bewusst- 
seins  in  der  3. — 8.  Woche  der  Krankheit  oder  erst  in  der  Reconvalescenz.  Er- 
wachsene werden  selten,  Kinder  in  der  Regel  ganz  taub.  Mitunter  bessert  sich  das 
Gehör  nach  der  Reconvalescenz  bedeutend,  um  indessen  nach  Monaten  oder  Jahren 
wieder  abzunehmen. 

Die  ertaubten  Kinder  behalten  fast  immer  für  Monate  einen  unsicheren, 
taumelnden  Gang,  schwerhörig  gewordene  Erwachsene  subjective  Gehörsempfindungen , 
welche  oft  bis  zum  Tode  anhalten. 

Zuweilen  treten  im  Verlauf  der  Meningitis  ausser  der  Hörstörung  ein-  oder 
doppelseitige  Blindheit,  Strabismus  und  Lähmungen  in  anderen  .Xer ren- 
gebieten auf. 

c)    Bei  acutem  und  chronischem  Hydrocephalus  internus: 

Hiir  entstehen  nicht  selten  hochgradige ,  bleibende  Hörstörungen,  häufige  doppel- 
seitige Taubheit  und  Taubstummheit  in  Folge  von  entzündlichen  Veränderungen  am  Boden 
der  Rautengrube,  welche  zu  einer  Erweichung  und  Schrumpfung  der  A.custicuskerne  Fuhren, 
bez.  durch  Druckatrophie  der  Acusticusursprünge  und  des  Hörnervenstamms. 

Eine  bei  acutem  Hydrocephalus  int.  entstandene  Tauhheil  kann  sich  uach  Ablaut 
des  Processes  vollkommen  zurückbilden.  Urbantsgritsoh  beobachtete  2  Fälle  von  acutem 
Hydrocephalus,  in  denen  hei  intactem  Bewusstsein  bald  Taubheit,  bald  Blindheil  öfters 
;i!n  Tage  anfallsweise  auf  kurze  Zeit  auftrat,  und  vermuthete  als  Ursache  ein  rasch  vor- 
übergehendes Oedem  in  di-n  Hör-  und  Sehcentren. 

d)  Bei  Herderkrankungen  i  Encephalitis,  embolische  Erweichung,  Hirntuberkel, 
Compression  durch  Exsudat  nach  Pachymeningitis  haemorrhagica)\ 

Dieselben  verursachen  deutliche  Hörstörungen,  «renn  sie  den  Stimm),  die  Kerne  des 
A.cnsticna  and  die  Verbindung  des  letzteren  mit  den  acustischen  Rindencentren  im  Schläfen- 

27* 
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läppen  befallen.  Es  kommt  nicht  auf  die  Ausdehnung,  sondern  auf  den  Sitz  des 
Krankheitsherdes  an. 

Bei  Herderkrankungen  in  der  ersten   Windung   des   Schläfenlappens  und   zwar 

fast  stets  des  linken  ist,  wie  S.406  bereits  erwähnt  wurde,  „sensorische  Aphasie"  (Werxicke) 
oder  „Worttaubheit"  (Kussmaul)  beobachtet  worden:  die  Kranken  hören  Gesprochenes, 
verstehen  es  aber  nicht.  Nach  Strikker  kommt  diese  „Worttaubheit"  auch  bei  Zerstörung 
der  3.  linken  Frontalwindung  (der  BROcA^schen  Sprachinsel)  vor.  Dieselbe  tritt  übrigens 
mitunter  nur  vorübergehend  auf,  sei  es,  dass  sie  durch  transitorische  collaterale  Kreis- 
laufstörungen bei  der  die  häufigste  Ursache  der  Aphasie  bildenden  Embolie  eines  Astes 
der  A.  fossae  Sylvii  oder  durch  eine  geringe  vorübergehende  Laesion  des  einen  Schläfen- 
lappens bedingt  ist,  sei  es,  dass  für  den  Schläfenlappen  der  einen  Seite  der  andere 
vicariirend  eintritt. 

«)  Bei  Hirntumoren:  Diese  können  direct  durch  Zerstörung  der  acustischen  Centren, 
durch  Compression  oder  Desorganisation  des  Hörnerven  in  seinem  Stamm  und  centralen 
Verlauf  und  indirect  durch  die  sie  begleitende  intracranielle  Drucksteigerung,  sowie  durch 
die  fast  immer  gleichzeitig  bestehende  chronische  Meningitis  der  Basis,  welche  zu  einer 
Neuritis  descendens  des  Hörnerven  fuhren  kann,  endlich  durch  Laesion  des  Trigeminus  und 
Facialis,  welche  ihrerseits  mitunter  trophoneurotische  Störungen  im  Mittelohr  oder  Paralyse 
der  Binnenmuskeln  hervorrufen,  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit,  subj.  Gehörsempfindungen 
und  Schwindel  erzeugen. 

Die  Hör  Störung ,  welche  meist  einseitig  ist  —  mitunter  allerdings  entsteht  ins- 
besondere bei  Kleinhirntumoren  durch  Druck  oder  Ausbreitung  der  Geschwulst  auf  die 
entgegengesetzte  Hirnhälfte  auch  doppelseitige  Taubheit  —  kommt  am  häufigsten  bei 
Tumoren  im  hinteren  Abschnitt  der  Hirn-  und  Schädelbasis  vor,  sei  es,  dass  dieselben 
von  der  Dura  und  Pia  mater  ausgehen,  oder  dass  sie  vom  Gehirn  gegen  die  Basis  vor- 
dringen. Begleiterscheinungen  sind  Eingenommenheit,  Druck  und  Schmerz  an  der  ent- 
sprechenden Kopfhälfte,  Flimmern  vor  den  Augen,  später  deutliche  Reizungs-  und 
Lähmungserscheinungen  im  Bereich  des  Opticus,  der  anderen  Hirnnerven  und  der 
Stammganglien. 

Nach  Politzer  ist  bei  den  durch  Hirntumoren  bedingten  Hörstörungen  die  Kopf- 
knochenleitung für  die  Uhr  und  seinen  Hörmesser  erst  dann  herabgesetzt,  wenn  die- 
selben sehr  hochgradig  geworden  sind,  während  sie  bei  Labyrinthaffectionen ,  auch  wenn 
dieselben  nur  eine  massige  Schwerhörigkeit  verursacht  haben,  bereits  stark  herabgesetzt 
oder  ganz  aufgehoben  sein  soll. 

ß)  Bei  Hirnapoplexie  sind  Hör  Störungen  selten,  relativ  am  häufigsten  nach 
Moos  bei  Haemorrhagieen  im  Pons  und  Cerebellum.  Als  Vorläufer  der  Apoplexie  treten 
zuweilen  subj.  Geräusche  auf. 

y)  Bei  Aneurysma  der  A.  basilaris  sind  Hörstörungen  häufig. 

Bei  krankhafter  Disposition  des  Gehirns  kann  durch  pathologische  Veränderungen 
im  Gehörorgane  eine  Reflexpsychose  hervorgerufen  werden,  welche  mit  der  Hei- 
lung des  Ohrenleidens  verschwindet.  Man  soll  daher  bei  Geisteskranken,  welche 
am  Ohre  leiden,  nicht  versäumen,  das  letztere  zu  behandeln. 

e)  Bei  Tabes  dorsalis: 

Mokpcbgo  fand  unter  53  Tabetikern  42,  bei  denen  das  Hörvermögen  auf  beiden, 
und  einen,  bei  welchem  es  auf  einer  Seite  herabgesetzt  war.  Er  verlegt  den  Hauptsitz 
der  Störung  in  das  innere  Ohr. 

q)  Bei  Tuberculose: 
Bei  tuberculösen  Individuen  erscheinen  am  Trommelfell  zuweilen  gelbe  oder 
gelbröthliche,  stecknadelkopfgrosse,  scharf  umschriebene,  leicht  prominirende ,  härt- 
liche Knötchen,  welche  wahrscheinlich  Tuberkel  sind.  An  diesen  pflegen  sich 
gleichzeitig  oder  schnell  nach  einander  ganz  kleine  Perforationen  zu  bilden,  welche 
zunächst  von  einander  getrennt  liegen,  dann  aber  durch  raschen  ulcerativen  Zerfall 
ihrer  Ränder  bald  grösser  werden  und.  mit  einander  confluirend,  zur  rapiden  Zer- 
störung des  im  Debrigeu  nur  Leicht  gerötheten  und  geschwollenen,  mitunter  ganz 
blassen  Trommelfells  und  zur  Eiterung  führen.  Schwabtze  sah  solche  Zeistörungen 
des  Trommelfells  in  den  letzten  Stadien  der  Phthise  ohne  Röthung  und  Schwellung 
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der  Paukenliölilenschleimhaut    und  spricht    in    diesen  Fällen    von  primärer   Tuber- 
culose des   Trommelfells. 

Häufiger  findet  man  gleichzeitig  oder  wenigstens  später  eine  käsige  Ent- 
zündung der  Paukenhöhlenschleimhaut.  Letztere  erscheint  dann  von  grau-  oder 
weissgelben  Massen  (verfetteten  Eiterzellen  und  Detritus)  sowie  miliaren  Tuberkeln 
durchsetzt.  Bald  tritt  geschwüriger  käsiger  Zerfall  der  Mucosa,  Schmelzung 
des  Bandapparats  der  Paukenhöhle  und  Caries  oder  Necrose  der  freigelegten 
Knochen  ein.  Zuweilen  findet  man  die  Wände  der  Trommelfellhöhle  und  des 
Warzentheils  von  Schleimhaut  völlig  entblösst,  wie  am  macerirten  Knochen  frei- 
liegend. Die  cariösen  Zerstörungen  betreffen  mitunter  nur  die  Oberfläche  des 
Knochens,  in  anderen  Fällen  erstrecken  sie  sich  weit  in  die  Tiefe  und  vernichten 
den  grössten  Theil  der  Pyramide,  wobei  ein  Durchbruch  in  die  Schädelhöhle, 
Meningitis  tuber  culosa,  Hirnabscess ,  Sinusthrombose  und  Pt/aemie  entstehen 
können.  Sehr  oft  kommt  es  nicht  nur  zur  Caries,  sondern  zu  gänzlichem  Verlust 
der  Gehörknöchelchen  mit  Ausnahme  der  Steigbügelplatte.  Arrosion  des  Carotis- 
canals  und  der  Arterie  ist  am  häufigsten  bei  tuberculöser  Caries  beobachtet  worden. 

Bei  längerer  Dauer  der  tuberculösen  Ohrerkrankung  tritt  auch  eine  reactive  Ent- 
zündung ein,  als  deren  Ausdruck  Hyperplasie  der  knöchernen  Gehörgangswände  und 
Sclerose  der  knöchernen  Mittelohrwandungen  sowie  des  Warzentheils  zu  betrachten  sind. 
Indessen  überwiegt  die  zerstörende  Macht  des  Krankheitsgifts  nach  Steinbrügge  stets  die 
schützenden  Erzeugnisse  der  productiven  Entzündung,  sodass  eine  Heilung  nur  ausser- 
ordentlich selten  zu  Stande  kommt. 

Tritt  cariöse  Zerstörung  des  Canal.  Fallop.  ein,  so  kann  eine  Entzündung  der 
Nervenscheide,  Tuberkelbildung  innerhalb  des  N.  facialis  und  Zerstörung  desselben  die 
Folge  sein.  Bei  cariösem  Durchbruch  der  Labyrinthkapsel  erfolgt  eine  Zerstörung  der 
labyrinthären  Gebilde  und  bei  längerer  Dauer  des  Leidens  mitunter  Neubildung  von 
Granulations-,  Faser-,  ja  sogar  Knochengewebe  im  Labyrinth.  Die  Tuberkelbildung  kann 
sich  bis  in  den  Grund  des  Meat.  audit.  int.  fortsetzen  und  auch  die  Nerven  hierselbst 
befallen. 

Die  Beschwerden  der  Kranken  bestehen  bei  der  Mittclohrtuberculose  am  An- 
fang nur  in  einem  Gefühl  von  Verstopfung  des  Ohres  und  in  subjectiven  Ge- 
hör sempfindungen  ,  zu  denen  sich  rasch  hochgradige  Schwerhörigkeit  gesellt. 
Schmerzen  sind  meist  nicht  vorhanden  oder  doch  ganz  geringfügig;  nur  in  seltenen, 
stets  mit  tiefgreifender  Rnochenaffection,  die  auf  Warzentheil.  Carotiscanal,  Canal. 
Fallopp.,  Labyrinth  und  Schadelhöhle  übergreifen  kann,  verlaufenden  Fällen  sind  sie 
sehr  heftig  und  anhaltend. 

Die  Mittelohreiterungen  tuberculöser  Individuen  sind  nur  dann  als  tuber- 
culös  anzusehen,  wenn  sich  im  Ausfluss  Tuberkelbacillen  linden.  Freilich  haben 
sich  diese  auch  in  unzweifelhaften  Fällen  von  Mittelohrtuberculose  mitunter  nicht  nach- 
weisen lassen  *).  Verdacht  auf  tuberculösen  Ursprung  einer  Mittelohreiterung 
werden  wir  immer  dann  schöpfen  müssen,  wenn  das  Trommelfell  multiple 
Perforationen  zeigt  und  die  die  innere  Paukenhöhlenwand  bedeckende  Schleim- 
haut rasch  zu  Grunde  geht,  sodass  man  bei  vorsichtiger  Sondirung  den 
Knochen  blossgelegt  findet.  Die  eitrig«'  Mittelohrentzündung  kann  in  jedem  Stadium 
der  Tuberculose  auftreten,  sei  es,  dass  diese  die  Lungen  oder  auch  andere  Organe 
befallen  hat.  Die  Otitis  media  tuberculosa  kann,  wenn  auch  selten,  das  erste 
manifest)'  Symptom  der    Tuberculose  sein,  in  einigen    Fällen  war  sie  der  Vor» 


*)  Nach  Voltolim  liegt  dieses  vielleicht  daran,  dass  bei  entzündlicher  Betheiligung 
des  äusseren  Gehörgange  der  von  diesem  gelieferte  Eiter  «das  Resultat  der  Untersuchung 
trüben  kann.  Man  soll  daher  Dach  V.  zuersl  den  Gehörgang  durch  Ausspülen  reinigen 
und  '  , — '  2  Stunde  Bpäter  den  Eiter  direct  aus  der  Paukenhöhle  entnehmen. 
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lauf  er  einer  acuten  MlUartuberculose.  Häufig  tritt  sie  erst  in  den  letzten 
Lebenslagen  auf. 

Nach  Steinbrügge  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  Fälle  von  wirklicher  primärer  Tuber- 
culose  im  Felsenbein  vorkommen  können,  bevor  in  anderen  Organen  Tuberkelmaterie  ab- 
gelagert ist.  Indessen  dürfte  nach  ihm  die  sichere  Priorität  der  tuberculösen  Erkrankung 
dieses  Knochens  in  den  meisten  Fällen  schwer  festzustellen  sein.  In  3  Fällen  von  Caries 
des  Felsenbeins,  wo  alle  Zeichen  von  Lungenschwindsucht  fehlten,  fand  Nathan  in  dem 
otorrhoischen  Secret  Tuberkelbacillen.  Er  nimmt  hier  eine  den  scrophulös-fungösen  Gelenk- 
und  Knochenleiden  analoge  Erkrankung  des  Gehörorgans  an. 

Obwohl  wir  Erkrankungen  des  Ohrs  bei  tuberculösen  Individuen  ziemlich  häufig 
finden,  so  scheint  es,  als  wenn  die  Bedingungen  für  wirklich  tuberculöse  Infection  im 
Gehörorgan  nicht  günstig  sind.  Denn  meistens  handelt  es  sich  bei  Tuberculosen  nicht 
um  zerstörende  eitrige  Processe  im  Ohre,  die  übrigens  auch  hier  nicht  immer  tuber' 
culös  zu  sein  brauchen,  sondern  um  Stauungshyperaemie  oder  catarrhalische  Ent- 
zündungen und  deren  Folgezustände  und  zwar  selbst  in  solchen  Fällen,  in  denen  der 
Nasenrachenraum  geschwürig  erkrankt  ist. 

Nach  Habermann  erfolgt  die  Uebertragung  der  Tuberkelbacillen  auf's  Ohr  wahr- 
scheinlich nicht  durch  den  Blutstrom,  sondern  durch  die  Tuba  Eust.,  welche  bei  Phthi- 
sikern  gewöhnlich  sehr  leicht  durchgängig  sei,  und  durch  welche  bei  den  verschiedensten 
Exspirationsbewegungen,  namentlich  beim  Husten,  Niesen  und  Schnäuzen,  Partikelchen  der 
Sputa  in  die  Paukenhöhle  geschleudert  würden.  Die  Bacillen  nisten  sich  nun  in  der 
Schleimhaut  des  Mittelohrs  ein  und  veranlassen  hier  die  Bildung  von  oberflächlichen  Knöt- 
chen, miliaren  Tuberkeln,  welchen  später  andere  in  den  tieferen  Schichten  und  selbst  im 
Knochen  nachfolgen.  Nach  Moos  können  die  Bacillen  auch  aus  den  Periostgefässen  der 
knöchernen  Tuba  in  die  Paukenhöhle  einwandern. 

Ueber  tuberculöse  Geschwüre  am  Tubenwulst  und  am  Ost.  pharyng.  tubae 
s.  S.  257. 

Ueber  tuberculöse  Erkrankung  des  Warzentheils  und  des  Schläfenbeins 
s.  S.  315  u.  325. 

Die  Prognose  der  Mittelohrtuberculose  ist  schlecht.  Die  Eiterung,  welche 
gewöhnlich  reichlich,  rahmartig  ist,  zuweilen  käsige  Bröckel  enthält,  zäh  in  den 
Knochennischen  festhaftet,  meist  auch  den  Warzentheil  erfüllt,  kann  zwar  sistiren, 
indessen  bleibt  der  Trommelfelldefect  gewöhnlich  bestehen. 

Therapeutisch  verordnet  man,  so  lange  es  eitert,  Ausspülungen  des  Ohrs 
mit  Borsäurelösung.  Mitunter  erweisen  sich  Insufflationen  von  Jodoformpulver  heil- 
sam. Besserung  des  Allgemeinzustandes  z.  B.  durch  längeren  Aufenthalt  im  Süden 
kann  auch  das  Olironleiden  günstig  beeinflussen. 

io)  Bei  Syphilis: 

Syphilitische  Primäraffectionen  an  den  äusseren  Ohrtheilen  sind 
ungemein  selten,  finden  sich  aber  in  der  ohrenärztlichen  Literatur  verzeichnet.  Der 
Schanker  sass  entweder  an  der  Basis  des  Tragus  oder  am  Ohrläppchen  oder  an 
der  Eautbedeckung  des  Warzentheils.  Die  Infection  geschah  durch  das  Auslecken 
des  Ohres  seitens  eines  syphilitischen  Individuums  oder  durch  den  Kuss  eines  solchen 
oder  endlich  durch  den  Gebrauch  eines  von  einem  Syphilitischen  benützten  Handtuchs. 

Von  seeundären  Affectionen  kommen  an  der  Muschel  wie  im  äusseren 
Gehörgang  papulöse  resp.  papulo-squamöse  und  pustulöse  Syphilide  vor  bei 
gleichzeitiger  Eautsyphilis  au  anderen  Kör) »erstellen,  insbesondere  an  der  Stirn-  und 
Kopfhaut. 

Die  zu  den  papulösen  Syphiliden  gehörenden  breiten  Condylome,  welche  in 
der  Tiefe  des  Gehörgangs  sowie  auch  am  Ohreingang  und  in  der  Muschel  vor- 
kommen können,  stellen  anfangs  breite,  röthliche  <>d<T  braunrothe  Erhebungen  der 
Haut  dar,  welche  zunächst  mit  intacter  Epidermis  bedeckl  sind,  später  zu  nässen 
beginnen,    dann  einen  schmierigen,    grauen,    oft    übelriechenden  Belag   zeigen  und 
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leicht  bluten.  Sie  vergrössern  sich  allmählich  und  verlegen,  wenn  sie  an  ver- 
schiedenen Wänden  des  Gehörgangs  sitzen,  letzteren  oft  vollkommen. 

Bei  ulcerösem  Zerfall  der  Condylome,  durch  welchen  eine  profuse,  serös- 
eitrige, fötide  Secretion  entstehen  kann,  sind  zuweilen  heftige  ausstrahlende  Schmerzen 
im  Ohre  vorhanden,  welche  bei  Kieferbewegungen  zunehmen.  Bei  starker  Ver- 
schwellung  des  Meat.  audit.  ext.  ist  auch  das  Hörvermögen  beeinträchtigt. 

Die  Diagnose  basirt  auf  dem  gleichzeitigen  Bestehen  anderweitiger  syphi- 
litischer Symptome  an  Genitalien,  Haut,  Rachen  und  Lymphdrüsen. 

Die  Prognose  ist  günstig.  Die  Condylome  heilen  bei  entsprechender  Behand- 
lung mit  oder  ohne  Narbenbildung.  Nur  selten  bleibt  eine  Verengerung  des 
Gehörgangs  zurück. 

Von  tertiären  Affectionen  findet  man  an  der  Muschel  wie  im  äusseren 
Gehörgang  Gummata,  welche  bei  ulcerösem  Zerfall  mehr  oder  weniger  tiefgreifende 
Geschwüre  mit  speckig  belegtem  Grunde  und  steilen  aufgeworfenen  Rändern  dar- 
stellen und  zur  Necrose  des  Knorpels  führen  können.  Die  Umgebung  des  Geschwürs 
kann  in  grosser  Ausdehnung  geröthet,  stark  geschwollen  und  druckempfindlich  sein. 

Therapie:  Neben  der  stets  einzuleitenden ■  Allgemeinbehandlung  (s.  S.  426  u. 
427)  sind  Condylome  und  Gummata  immer  auch  local  zu  behandeln:  Man  reinige  sie 
durch  Ausspülen  des  Ohrs  mit  1  °/00iger  Sublimatlösung  und  bepudre  sie  dann  mit 
Calomelpulver,  worauf  man  in  den  Gehörgang  einen  Tampon  v.  BuuNs'scher  Watte 
einführt.  Statt  des  Calomels  kann  man  auch  weisse  Präcipitatsalbe  appliciren, 
welche  auf  den  Gehörgangstampon  gestrichen  wird.  Ist  starker  Zerfall  vorhanden, 
so  bestreue  man  die  Ulcerationen  mit  Jodoformpulver.  Bei  ausgedehnten  Zerstörungen 
touchire  man  den  Grund  energisch  mit  dem  Höllensteinstift  oder  Galvanocauter. 
Die  hierbei  auftretenden  sehr  starken  Schmerzen  können  durch  vorherige  Cocainisi- 
rung  abgeschwächt  werden. 

Die  syphilitischen  Erkrankungen  des  Mittelohrs  entstellen  am  häufigsten 
durch  Uebergreifen  syphilitischer  Affectionen  des  Nasenrachenraums,  secundarer 
sowohl  wie  auch  tertiärer,  auf  die  Tuba  Eustachii. 

In  Folge  hiervon  kommt  es  zur  Entstehung  eines  acuten  Mittelohr catarrhs, 
seltener  einer  acuten  perforaliven  Mittelohrentzündung ,  welche  im  Allgemeinen 
keine  anderen  Erscheinungen  darbieten  als  die  entsprechenden  nicht  syphilitischen 
Affectionen. 

Bei  beiden  pflegt  allerdings  in  Folge  der  häufigen  Complication  mit  Laby- 
rintherkrankung bedeutende  Schwerhörigkeit  zu  bestehen.  Beide  werden  häufig 
chronisch. 

Durch  syphilitische  Infecüon  mit  dem  Tubencatheter  sind  femer  bereits 
mehrfach  primäre  Schankergeschwüre  am  Ostium  pharyngeum  tubae  hervorge- 
rufen worden,  welche  gewöhnlich  mit  intensiver  Schwellung  der  Cervical-  "der  Sub- 
niaxiHardrüsen  einhergehen  und  meist  rasch  zur  Ausbildung  starker  Exantheme  und 
der  syphilitischen   Allgememinfection  führen. 

Ebenso  wie  die  secundären  und  tertiären  ulcerationen  können  auch  die  primären 
eine  Strictur  des  Tubencanals  mit  consecutiver  Erkrankung  der  Paukenhöhle  vrer- 
ursachen. 

Im  secundären  Stadium  der  Lues  kommt  übrigens  eine  chronische  Eiterung 
"der  Sclerose  der  Mitelohrschleimhaut  zuweilen  auch  ohne  syphilitische  Verän- 
derungen im   Rachen  und  Nasenrachenraum  zu  Stande. 

Für  Syphilis  characteristisch  scheinen  nach  Stbikprüggi  chronische  periostitische 
Entzündungen  der  Felsenbeine  und  der  labyrinthären  Bohlräume  zu  Bein,  welche  zur 
Verdickung  des  Periosts,  zur  Bildung  von  Hyperostosen  oder  Exostosen  im  äusseren 
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Gehörgang,  an  den  Paukenhöhlenwänden,  den  Gehörknöchelchen,  der  knöchernen  Tuba 
Eust. ,  im  inneren  Gehörgang  (mitunter  mit  consecutiver  Lähmung  des  N.  acusticus),  zur 
Synostose  des  Steigbügels,  zum  knöchernen  Verschluss  des  Foramen  ovale  und  rotundum, 
zur  Osteosderose  des  Warzentheils  und  zur  Verengerung  bez.  vollkommenen  Obliteration 
der  labyrinthären  Käume  führen  können. 

Bei  inveterirter  Syphilis,  bei  welcher  die  Kranken  häufig  durch  complicirenden 
Mercurialismus  oder  Tuberculose  zu  necrotischem  Zerfall  der  Gewebe  besonders  disponirt 
sind,  findet  man  auch  die  Nerven  und  Ganglien  des  Labyrinths  oft  degenerirt  oder  zer- 
stört und  die  Knochen  theil  weise  necro tisch,  und  zeigt  das  Gehörorgan  oft  die  Residuen 
regressiver  und  progressiver  Processe  neben  einander, 

Kirchner  fand  bei  tertiärer  Syphilis  an  den  Gefässen  der  Paukenhöhlenschleimhaut 
Veränderungen,  wie  sie  von  Heubnek  an  den  Hirnarterien  Syphilitischer  beschrieben  sind: 
kleinzellige  Infiltration  der  Gefässwände  und  ihrer  Umgebung,  sowie  Verfettung  und 
Pigmentirung  der  Endothelien.  An  anderen  Stellen  war  aus  dem  zelligen  Infiltrat  be- 
reits Bindegewebe  entstanden,  welches  zur  Sclerosirung  und  Obliteration  der  Gefässe 
geführt  hatte.  Es  bestand  also  sowohl  an  der  Intima  wie  an  der  Adventitia  eine  Ent- 
zündung, welche  allmählich  eine  bedeutende  Verengerung  bez.  vollständigen  Verschluss 
der  Gefässe  zur  Folge  hatte.  Die  Erkrankung  des  Periosts  und  der  Gefässe  der  Pauken- 
höhle erklärt  nach  Kirchner  das  Auftreten  hartnäckiger  Otalgie,  welches  bei  constitutio- 
neller  Syphilis  selbst  in  solchen  Fällen,  in  denen  das  Gehör  noch  nicht  beeinträchtigt  ist 
und  wo  die  objective  Untersuchung  keine  Veränderungen  im  Mittelohr  nachzuweisen  ver- 
mag, häufig  beobachtet  wird. 

Auch  schwere  Fälle  syphilitischer  Mittelohrerkrankung,  sei  es,  dass  dieselbe 
in  einem  acuten  oder  chronischen  Mittelohrcatarrh  bez.  Sclerose  der  Mittelohrschleim- 
haut, sei  es  dass  sie  in  acuter  oder  chronischer  Mittelohreiterung  besteht,  können 
bei  energischer  an'tisyphilitischer  Allgemeinbehandlung  (s.  S.  426  u.  427)  unter  den 
auch  sonst  bei  den  genannten  Ohrenleiden  üblichen  localen  Maassnahmen  zur  Heilung 
gelangen. 

Bei  syphilitischer  Mittelohreiterung  empfehlen  sich  local  Ohrbäder  mit  alco- 
holischer  oder  wässriger  Sublimatlösung. 

Gummata  am  Warzentheil  sind  selten.  Pollack  beschreibt  ein  solches.  Die 
hühnereigrosse,  diffus  in  che  Schläfengegend  übergehende,  gegen  ihre  Unterlage  nicht  ver- 
schiebliche, teigige  Anschwellung  in  der  Gegend  des  Warzenfortsatzes  drängte  die  Ohr- 
muschel fast  rechtwinklig  vom  Kopfe  ab.  Dabei  bestand  auf  der  betreffenden  Seite  be- 
deutende Schwellung  säinmtlicher  Lymphdrüsen  des  Halses. 

Die  Diagnose  wurde  irrthümlich  zuerst  auf  Periostitis  des  Warzentheils ,  und ,  als 
sich  nach  der  Incision,  die  nur  wenig  Eiter  entleerte,  eine  gelblich  graue,  leicht  zerreiss- 
liche  Masse  aus  der  Wunde  herausdrängte,  auf  Carcinom  des  Felsenbeins  gestellt.  Auf- 
klärung schaffte  erst  die  microscopische  Untersuchung  der  Geschwulst,  welche  als  Bestand- 
teile derselben  Kundzellen  ergab. 

Nach  innerlichem  Gebrauch  von  Jodkali  erfolgte  Heilung. 

Die  syphilitische  Erkrankung  des  Labyrinths  tritt  bei  erworbener  Lues 
meist  am  Ende  des  secundären  oder  im  Beginn  des  tertiären  Stadiums  auf, 
mitunter  als  einziges  Symptom  der  noch  nicht  erloschenen  Syphilis  nach  jahre- 
langem Hcstelien  derselben,  sehr  viel  seltener  bald  nach  der  primären  Infectioi] 
(in  einem  von  Politzer  beobachteten  Falle  bereits  nach  7  Tagen)  zugleich  mit 
der  secundären  Haut-  <«\<>v  Halsaffection. 

Das  Mittelohr  kann  dabei  vollkommen  intact  sein;  in  anderen  Fällen  besteht 
in  demselben  eine  catarrhalische  oder  eitrige  Entzündung  syphilitischen  oder  auch 
nicht  syphilitischen  Ursprungs. 

Di<-  Diagnose  wird  mit  ziemlich  grosser  Sicherheil  auf  Labyrinthsyphilis 
gestellt  werden  können,  wenn  bei  gesundem  äusserem  und  mittlerem  Ohr  bei  einem 
Individuum,  welches  noch  jetzt  andere  Zeichen  Constitutionen  er  Syphilis  aufweist 
oder  welches  doch  wenigstens  früher  luetisch  erkrankt  war,  ohne  dass  ein  Trauma 
unmittelbar  vorausging,  plötzlich  ein-  "der  doppelseitig  hochgradige  Schwer- 
hörigkeit  entsteht,    welche   äusserst  rapid   innerhalb  eines  oder  weniger  Tage  in 
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vollkommene  Taubheit  übergeht,  begleitet  von  permanenten  subj.  Gehörsempfin- 
dungen, die  mitunter  sehr  heftig  sind  und  nur  selten  vollkommen  fehlen,  gewöhn- 
lich auch  von  Schwindel  und  insbesondere  im  Dunkeln  bez.  bei  geschlossenen 
Augen  deutlich  hervortretendem  unsicherem,  taumelndem  Gang,  von  üebelkeit  und 
oft  auch  von  Kopfschmerzen  vorzugsweise  im  Occiput,  wenn  hierbei  die  Knochen- 
leitung stark  herabgesetzt  ist.  d.  h.  also  wenn  tiefe  Stimmgabeltöne  (wie  c  oder 
A)  vom  Scheitel  aus  bei  einseitiger  Erkrankung  im  gesunden  Ohre  stärker  percipirt 
werden  als  im  kranken,  bei  doppelseitiger  gar  nicht  oder  doch  nur  abnorm  schwach 
gehört  werden,   und  wenn  die  Luftdouche  das  Gehör  nicht  merklich  bessert. 

Freilich  könnte  die  Acusticuslähmung  statt  durch  Labyrinthsyphilis  auch  durch 
intracranielle  Erkrankungen,  welche  auf  den  Hörnerven  einwirken,  wie  Erweichungs- 
herde im  Gehirn .  Tumoren  (Gummata )  an  der  Basis .  die  aber  relativ  selten  sind, 
basilare  circumscripte  Meningitis  oder  Pachymeningitis,  chronische  ossificirende  Peri- 
ostitis des  Felsenbeins  mit  zur  Compressionslähmung  des  Hörnervenstamms  führender 
hyperostotischer  Verengerung  des  Meat.  audit.  int.  verursacht  werden;  indessen  müssten 
in  solchen  Fällen  anderweitige  Lähmungen  oder  Zeichen  intracranieller  Erkrankung' 
bestehen  oder  doch  später  hinzutreten. 

Schwieriger  wird  es  sein,  die  Labyrinthsyphilis  in  denjenigen  Fällen  zu 
diagnosticiren ,  wo  auch  das  Mittelohr  erkrankt  ist ,  und  ferner  da,  wo  sich 
die  Schwerhörigkeit  langsam  entwickelt  hat. 

Mitunter  sind  die  Lymphdrüsen  über  dem  Warzen theil  stark  geschwollen. 

Auch  in  Folge  hereditärer  Syphilis  entstehen  öfters  Labyrintherkrankungen. 
Dieselben  treten  nach  Schwartze  zwischen  dem  6.  und  18.  Lebensjahre  auf  und 
führen  nach  ihm  nur  selten  apoplectiform .  vielmehr  gewöhnlich  in  6  —  8  Wochen 
zur   Taubheil. 

Als  weitere  Symptome  des  Leidens  sind  auch  hier  permanente  subj.  Gehörs- 
empfindungen und  Gleichgewichtsstörungen  zu  nennen.  Mitunter  treten  auch 
Üebelkeit,  Erbrechen  und  Kopfschmerzen  auf. 

Neben  der  hereditären  Labyrinthsyphilis  bestehen  häufig  catarrhalische  oder 
eitrige  Erkrankung  des  Mittelohrs,  ferner  Hornhauttrübungen  als  Residuen  einer 
Keratitis  parenchymatosa  chronica  oder  tiefere  Augenkrankheiten  wie  Iritis  syphi- 
litica, Retinitis,  Neuroretinitis,  oft  auch  die  von  Hutchinson  beschriebenen  Ver- 
änderungen an  den  beiden  oberen  inneren  Schneidezähnen,  deren  freier  Rand 
hierbei  gezähnelt  erscheint  und  allmählich  ganz  ausbrechen  kann,  woraus  dann  eine 
tiefe  halbmondförmige  Einkerbung  hervorgeht,  sowie  luetische  Affectionen  der  Nase  etc. 

Prognose:  Dieselbe  ist  nach  Politzer  meist  ungünstig,  nach  Schwartze 
bei  der  acuten  Form  der  Labyrintherkrankung,  wenn  dieselbe  nicht  älter  als  sechs 
Wochen  ist.  günstig,  hei  der  langsam  entstellenden  progressiven  Form  dagegen 
angünstig. 

Di«-  Möglichkeit  einer  Besserung  ist  nach  letzterem  Autor  auch  in  sehr  ver- 
alteten  Fällen  nicht   völlig  ausgeschlossen. 

I)i«'  Prognose,  welche  nach  Schwartze  bei  einseitiger  Erkrankung  schlechter 
ist  als  hei  doppelseitiger,  richtet  sich  nicht  immer  nach  dem  Grad  ib'i  Schwerhörig- 
keit. Kann  doch  mitunter  hei  energischer  antisyphilitischer  Behandlung  voll- 
kommene Taubheit  zur  Heilung  gelungen,  wahrend  geringere  Schwerhörigkeit 
unverändert  bleibt  und  sieh  später  noch  verschlimmert. 

//ei  hereditärer  Labyrinthsyphilis  ist  eine  entschiedene  Besserung  der  Hör- 
störung ausserordentlich  selten.  Tritt  eine  Besserung*  ein,  so  erfolgt  dieselbe  meist 
allmählich,  selten   rasch. 
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Schädelerschütterungen  können,  selbst  wenn  sie  geringgradig  sind,  eine 
auffallende    Verschlimmerung  herbeiführen. 

Therapie:  Wo  der  allgemeine  Ernährungszustand  es  nicht  durchaus  verbietet, 
wie  bei  Tuberculose .  Carcinomatose  und  ähnlichen  schweren  Dyscrasieen ,  soll  eine 
energische  Schmiercur  eingeleitet  werden: 

Am  1.  Tage  werden  beide  Unterschenkel,  am  2.  beide  Oberschenkel,  am  3.  beide 
Arme,  am  4.  Brust  und  Bauch,  am  5.  der  Rücken  mit  je.  3  g  Unguent.  hydrarg.  einer.*) 
eingerieben.  Am  6.  Tage  nimmt  der  Kranke  ein  warmes  Bad,  in  welchem  die  Haut 
mit  grüner  Seife  sorgfältig  abgewaschen  wird.  Am  7.  Tage  beginnen  die  Einreibungen 
in  der  genannten  Reihenfolge  wieder  von  Neuem.  Tritt  eine  merkliche  Besserung  in 
etwa  14  Tagen  nicht  ein,  so  empfiehlt  es  sich,  vorausgesetzt,  dass  Patient  die  Cur 
verträgt ,  die  tägliche  Dosis  der  grauen  Salbe  bis  auf  6  g  zu  steigern.  Aber  auch  bei 
sichtlicher  Besserung  der  syphilitischen  Erscheinungen  ist  eine  solche  Verstärkung  der 
Einreibungen  rathsam ,  wofern  nicht  etwa  Symptome  von  Mercurialismus  auftreten.  In 
neuerer  Zeit  neigt  man  dazu,  den  Patienten  täglich  baden  zu  lassen,  um  desto  grössere 
Quantitäten  grauer  Salbe  (bis  zu  8  und  10  Gramm)  einreiben  zu  können. 

Die  Inunction  geschehe  in  der  Weise,  dass  der  Kranke  ein  Salbenpäckchen  in  die 
Hohlhand  nimmt  und  dasselbe  unter  gleichmässigem  kräftigem  Druck  so  lange  langsam 
auf  der  Haut  hin  und  her  reibt,  bis  letzere  nicht  mehr  schmiert,  sondern  trocken  erscheint, 
im  Ganzen  etwa  20  Minuten.  Behaarte  Hautstellen  sollen  möglichst  vermieden  werden, 
weil  sonst  leicht  ein  mercurielles  Eczem  entsteht.  Ist  ein  solches  zu  Stande  gekommen, 
so  darf  man  die  erkrankte  Stelle  nicht  wieder  von  Neuem  einreiben.  Pausirt  man  einige 
Tage,  so  heilt  das  Eczem  unter  Einfettung  der  Haut  mit  Borvaselin  in  der  Regel  rasch 
wieder  ab.  Bei  manchen  Menschen  darf  wegen  des  starken  Haarwuchses  Brust  und  Bauch 
überhaupt  nicht  eingerieben  werden. 

Nach  Verbrauch  von  30  Salbenpäckchen ,  also  nach  etwa  5  Wochen ,  kann  man, 
wenn  syphilitische  Erscheinungen  nicht  mehr  vorhanden  sind,  mit  den  Einreibungen 
aufhören. 

Während  der  Schmiercur  muss  nach  Schwartze  jede  Reizung  des  Acusticus 
möglichst  vermieden  und  zu  diesem  Behufe  nicht  nur  jedes  laute  Geräusch  fern  und 
die  Umgebung  absolut  ruhig  gehalten,  sondern  anch  um  die  Ohren  und  den 
ganzen  Schädel  ein    Watteverband  gelegt  werden. 

Tritt  ein  günstiger  Erfolg  ein,  so  soll  man  die  Cur  nicht  zu  früh  abbrechen, 
da  derselbe  sonst  zuweilen  nicht  anhält. 

Lässt  sich  eine  Schmiercur  aus  äusseren  Gründen  nicht  einleiten,  so  kann  man 
durch  subcutane  oder  intramusculäre  Tnjectionen  von  Sublimat**)  oder  unlöslichen 
Quecksilbersalzen***) ,  welche  um  die  Entstehung  von  Abscessen  zu  verhindern, 
vom  Arzte  selbst  unter  antiseptischen  Cautelen  ausgeführt  werden  müssen,  mitunter 
gleich  günstige  Wirkungen  erzielen. 


K)  Rp.  Unguent.  einer.  3,0 — 5,0 

d.  tal.  dos.  ad  chartain  cerat.  No.  XII 
S.  zum  Einreiben  nach  Vorschrift. 
)  Rp.    Sublimat.   1,0 

Natr.  chlorat.  5,0 

Aqu.  destill,  ad  100,0 

M.  I).  S.  zur  Injection 

täglich  eine  Pravaz'sche  Spritze 

'im  Ganzen  30 — 4o  Spritzen). 

Rp.    Hydrargyr.  Balylic.   L,0  oder   Rp 

Paraffin,  liquid.  9,0 

M.  I)   S.  zur  Injection. 

Alle   I    -6  rI';ig<'  eine  Pravaz'sche 

Spritze  (im  Ganzen  8 — 15). 


Hydrargyr.  oxydat.  fiav.  1,0 

Gummi  arabic   0,25 

Aqu.  dost,  ad  30,0 

.M.    I).  S.  zur  Injection. 

Alle  6—8  Tage  eine  Pravaz'sche 

Spritze  (im  Ganzen  6 — 10) 

[etwas  schmerzhafter  als 

Hydrarg.  salicyl.]. 
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Ist  die  Anwendung  von  Quecksilber  nicht  statthaft,  so  verabreiche  man  Jod- 
kaMum  in  grossen  Dosen  und  zwar  in  minimo  2  g  pro  die,  am  besten  in 
Selterswasser  oder  Milch.  Ist  hierdurch  nach  8 — lOtägigem  Gebrauch  kein  Er- 
folg erzielt,  so  gehe  man  zu  einer  energischen  Ziltmann-Cur  über.  Bei  letzterer 
trinkt  Patient  Morgens  im  Bett  300  —  500  warmes  Decoct.  Zittmanni  fortms, 
Abends  300 — 500  warmes  Decoct.  Zittmanni  mitius. 

Während  der  Quecksibercur  darf  Patient,  um  Speichelfluss,  Stomatitis  und 
Pharyngitis  mercurialis  zu  vermeiden,  nicht  rauchen,  muss  stündlich  mit  Sol.  Kai. 
chlor  ici  10  :  200  oder  Liquor  Aluminii  acetici  (1  Theelöffel  auf  1  Glas  Wasser) 
gurgeln  und  nach  jeder  Mahlzeit  mit  Zahnpulver  und  einer  weichen  Zahnbürste 
die  Zähne  sorgfältig  putzen,  insbesondere  wenn  er  hohle  und  defecte  Zähne  hat. 

Daneben  verordne  man  reizlose,  aber  kräftige  Kost  und  lasse  Excesse  in  Baccho 
et  Teuere,  sowie  Erkältungen,  zu  welch1  letzteren  während  der  Inunctionscur  eine 
besondere  Neigung  besteht,  vermeiden.  Im  Winter  sollen  die  Patienten  wollene 
Unterbeinkleider  tragen.  Treten  schwere  Darmerscheinungen,  blutige  Diarrhöen  etc. 
ein.  so  ist  die  Quecksilbercur  zu  unterbrechen. 

In  schweren  Fällen  soll  neben  der  Schmierern*  gleichzeitig  eine  Schwitzcur 
eingeleitet  werden.  Für  letztere  empfiehlt  sich  hier  am  meisten  die  Combination 
von  Zittmami  und  Schwitzkasten  (s.  S.   152). 

Politzer  verordnet  bei  frischen  Fällen  als  erste  Cur  subcutane  Injectionen 
von  Pilocarpin,  muriaticum  in  steigender  Dosis  von  0,004  bis  0,012  pro  die 
(s.  S.  151)  und  erst.  wTenn  diese  nach  8 — 14  Tagen  keine  Besserung  herbeiführen, 
die  Quecksilber-  oder  Jodcur.  Zur  Unterstützung  der  Allgemeinbehandlung  injicirt 
er  Jodkalilösung  durch  den  Catheter  in  die  Paukenhöhle  und  empfiehlt  die  Ein- 
reibung von  Jodoform-,  Jodol-  oder  Quecksilbersalben  hinter  dem  Ohre.  In 
einigen  Fällen,  wo  weder  dieses  noch  die  Allgemeinbehandlung  das  Gehör  merklich 
gebessert  hatte,  sah  er  von  dem  Gebrauch  einer  Trink-  und  Badecur  in  einem 
Jod-  oder  Schwefelbade  günstigen  Erfolg. 

Bei  hereditärer  Labyrinthsyphilis  erzielte  Schwaetze  nur  ein  einziges  Mal 
einen  vollkommenen  und  Jahre  lang  anhaltenden  Erfolg  und  zwar  durch  Verord- 
nung einer  Schwitzcur  und  von  Jodeisen.  Ist  die  hereditäre  Syphilis  mit  Scrophu- 
lose  complicirt.  so  verordnet  er  Jod.  0.1,  Ol.  jeeor.  Aselli  60.0  2 — 6  mal  täglich 
einen  Theelöffel. 

Knapp  führte  in  einem  Falle  durch  Calomel  und  Jodkalium  vollkommene 
Heilung  herbei.  Zkissl  empfiehlt  in  frischen  Fällen  [nunetionseur  und  Decoct. 
Zittmanni,  hei  nicht  mehr  progressiven  Erscheinungen  Jodpräparate ,  insbesondere 
Ferrum  jodatum.  « 

Daneben  entsprechende  Behandlung  einer  etwa  gleichzeitig  vorhandenen  Mittel- 
ohraffection. 

II)  Bei  Diabetes  mellitus: 

Bei  diesem  scheinen  Complicationen  seitens  dos  Ohres  relativ  selten  zu  sein: 
indessen  kommen  sie  \or.  Insbesondere  sind  bei  Diabetes  mellitus  acute  eitrige 
Mittelohrentzündungen  beobachtet  worden,  welche  sieh  durch  einen  ausserordent- 
lich sturmischen  Verlauf  auszeichneten,  rasch  zu  ausgedehnter  Knochenearies 
führten  und  nicht  selten  'Ion  Tod  zur  Folge  hatten.  Nach  einigen  Autoren  handell 
es  sich  in  diesen  Füllen  schwerer  eitriger  Mittelohrentzündung,  die  \<ni  Anhing 
an  einen  angewöhnlich  stürmischen  Verlauf,  oft  sehr  profuse  Eiterung,  Neigung 
zu  starken  Blutungen,  frühzeitige  Betheiligung  des  WarzentheiU  /.eigen  und 
mitunter   binnen    Kurzen    /m    ungeheuren  Zerstörungen    führen,    wahrscheinlich    um 
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primäre  Ostitis  der  Paukenhöhle  und  des  Warzentheils  oder  nur  des  letzteren 
allein. 

Therapeutisch  wäre  hervorzuheben,  dass  nach  der  heutigen  Ansicht,  wenn 
sich  die  Mittelohrentzündung  trotz  antidiabetischer  Diät  und  antiseptischer  Local- 
behandlung  nicht  bessert  und  eine  Indication  für  Auftneisslung  des  Warzentheils 
vorliegt,  letztere  mit  Rücksicht  auf  die  Zuckerkrankheit  nicht  unterlassen  werden 
soll.  Kühx  räth  sogar  bei  Otitis  med.  purul.  diabetica  mit  profusem  Ausfluss 
wegen  der  hier  so  häufigen  ausgedehnten  Zerstörungen  im  Inneren  des  Ohres  den 
Warzentheil  stets  breit  zu  eröffnen,  um  dem  reichlich  abgesonderten  Eiter  freieren 
Ausfluss  zu  schaffen.  Natürlich  muss  die  Operation  unter  peinlichster  Antisepsis 
vorgenommen  und  nebenbei  der  Diabetes  rationell  behandelt  werden. 

Epilepsie,  Eclampsia  infantum  und  andere  Reflexneurosen  in 
Folge  acuter  oder  chronischer  Erkrankungen  des  Gehörorgans 

sind  in  der  ohrenärztlichen  Literatur  wiederholt  beschrieben  worden,  so  z.  B.  ein  Fall 
von  Epilepsie,  in  welchem  Berührung  eines  Ohrpol)Tpen  Schwindel,  Herzklopfen,  Uebelkeit, 
stärkerer  Druck  auf  denselben  einen  vollständigen  epileptischen  Anfall  hervorrief  und 
in  dem  die  Epilejisie  nach  Entfernung  des  Polypen  dauernd  verschwand ,  ferner  ein 
zweiter,  in  welchem  ein  Cerum in al pfropf,  vielleicht  durch  Druck  auf  den  Tragus  und  Eeizung 
des  Kamus  auricularis  vagi,  Ziehen  im  Kopf  und  Nacken,  zeitweisen  Schwindel  und  un- 
sicheren Gang,  unsagbares  Angstgefühl,  Herzpalpitationen,  die  Empfindung,  als  ob  das 
Herz  still  stehe,  als  ob  es  sich  im  Kreise  drehe,  hüpfe  u.  s.  w.,  ausgelöst  hatte,  Be- 
schwerden, welche  die  mit  einem  compensirten  Herzfehler  behaftete  Kranke  bereits  zu  Selbst- 
mordgedanken geführt  hatten  und  die  nach  Entfernung  des  Cerumenpfropfs  sofort 
vollkommen  aufhörten,  sodann  zwei  Fälle  von  Gehörshallucinationen,  welche  durch  einen 
Ceruminalpfropf  bez.  eine  Otitis  med.  serosa  verursacht  und  durch  Heilung  der  Ohr- 
affection  gleichfalls  beseitigt  wurden. 

Man  versäume  es  daher  nicht,  in  derartigen  Fällen  die  Ohren  zu  unter- 
suchen und  event.  zu  behandeln,  auch  wenn  directe  Beschwerden  von  Seiten 
derselben  nicht  vorliegen,  und  thue  dieses  stets  frühzeitig,  da  sich  sonst  in 
den  Centralorganen  bereits  irreparable  Veränderungen  ausbilden  können, 
welche  auch  bei  Beseitigung  des  ursächlichen  Ohrenleidens  nicht  mehr  zurück- 
gehen. Dass  Beflexpsychosen  (Gehörshallucinationen,  Melancholie,  Verfolgungs- 
wahn u.  a.)  bei  krankhafter  Disposition  des  Gehirns  durch  pathologische  Ver- 
änderungen im  Gehörorgane  hervorgerufen  werden  und  mit  der  Heilung  des  Ohren- 
Leidens  vollkommen  verschwinden  können,  ist  öfters  beobachtet  worden  und  soll  man 
daher  bei  Geisteskranken,  welche  am  Ohre  leiden,  nicht  versäumen,  das  letz- 
tere zu  behandeln. 

Dass  beim  Ausspritzen  des  Ohres  mitunter  epileptiforme  Anfälle  auftreten, 
wurde  schon  früher  erwähnt.  Bei  manchen  Patienten  ist  dieses  bei  jeder  Aus- 
spritzung der  Fall. 

Facialislähmung  in  Folge  von  Ohrenkrankheiten. 

facialisparalvse  ist  als  Folgezustand  einer  chronischen  Mittelohreiterung 
eine  sehr  bekannte  Erscheinung.  Weniger  bekannt  ist  es.  dass  sie  wenn  auch  viel 
seltener,  so  doch  mitunter  auch  bei  acuter  einfacher  und  eitriger  Mittelohr- 
entzündung und  sogar  bei  dem  ganz  schmerzlos  verlaufenden  acuten  und  chro- 
nischen  Mittelohrcatarrh  vorkommt.  Ks  ist  von  Wichtigkeit,  dieses  hervorzuheben, 
damit  in  keinem  Falle  von  Facialislähmung  eine  sachverständige  Unter- 
suchung  des  Ohres  unter  hissen  wird. 
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XV.  Krankheiten  der  Nase,  des  Rachens  und  des 
Nasenrachenraums. 

Dieselben  sind  für  das  Ohr  von  grosser  Wichtigkeit ,  weil  dieses  in 
seinem  mittleren  Abschnitt  mit  dem  Nasenrachenraum  communicirt ,  so  dass 
sich  Schleimhauterkrankungen  des  Cavum  phary ngonasale  direct  auf  die 
Mucosa  der  Tuba  Eust.  ausbreiten  und  Luftdruckschwankungen  in  demselben 
auf  das  Mittelohr  fortpflanzen  können. 

In  Folge  des  letzteren  Umstandes  findet  man  z.  B.  bei  Verschluss  der 
Nasenhöhle ,  wie  sie  durch  Schwellung  ihrer  Schleimhaut  und  durch  Tumoren  in 
der  Nase  oder  dem  Nasenrachenraum  nicht  selten  zu  Stande  kommt,  häufig-  genug 
eine  starke  pathologische  Einwärts  ziehung  des  Trommelfells.  Dieselbe  ist  darauf 
zurückzuführen,  dass  bei  jeder  Schlingbewegung  in  dem  nach  vom  abgeschlossenen 
Cav.  pharyngonasale  eine  Luftverdünnung  entsteht,  die  sich  durch  die  Eustachische 
Ohrtrompete  auf  die  Paukenhöhle  fortpflanzt  und  hier,  falls  das  Trommelfell  nicht 
perforirt  ist.  eine  Aspiration  desselben  nach  innen  bewirkt,  ganz  in  derselben  Weise 
wie  bei  dem  ToYXBEE'schen  Versuch,  wo  man  bei  mit  den  Fingern  bis  zum  luft- 
dichten Abschluss  zusammengedrücktem  Naseneingang  eine  Schlingbewegung  macht. 
Wahrend  solche  durch  jede  Schlingbewegung  verursachten  Luftverdünnungen  im 
Nasenrachenraum  die  Druckverhältnisse  im  Mittelohr  in  sehr  verhängnissvoller  Weise 
beeinflussen,  —  bleibt  ihre  Einwirkung  und  die  hieraus  resultirende  Einwärtsziehung 
des  Trommelfells*)  doch  so  lange  bestehen,  als  der  Abschluss  des  Nasenrachenraums 
nach  vorn  andauert.  —  üben  die  bei  Krankheiten  der  Nase  und  des  Kaehens 
gleichfalls  sehr  häufig,  nämlich  beim  Niesen,  Schnauben,  Räuspern  und  Würgen 
vorkommenden  starken  Verdichtungen  der  Luft  im  Cav.  pharyngonasale  keinen 
so  erheblichen  Einfluss  auf  die  Druckverhältnisse  in  der  Paukenhöhle  ans,  weil 
die  bei  ihnen  stattfindende  Luftverdichtung  im  Mittelohr  und  die  durch  diese 
bewirkte  Auswärtswölbung  des  Trommelfells  gewöhnlich  bei  der  nächsten  Schling- 
bewegung wieder  verschwindet,  also  immer  nur  kurze  Zeit  anhält. 

/n/gegen  können  die  bei  den  Krankheiten  der  Nase  und  des  Rachens  in 
abnormer  Häufigkeit  vorkommenden  Luftverdichtungen  im  Nasenrachenraum 
das  Mittelohr  insofern  ungünstig  beeinflussen,  als  bei  ihnen  die  in  den  ge- 
nannten Räumen  befindlichen  Infectionskeime  besonders  leicht  in  letzteres 
hineingeblasen  werden  können. 

\)\\><  die  wegen  Kpistaxis  vorgenommene  hinten-  Tamponade  der  Nasenhöhle 
mit  oder  ohne  Benützung  von  Liq.  ferr.  sesquichlorat.  oft  heftige  ftfittelohrentztindung 
zur  folge  hat,  indem  der  mit  Blut  durchtränkte  Tampon  einen  sein-  günstigen 
Nährboden  für  j.athogene  Microorgan  ismen  bildet,  welche  von  ihm  aus  leicht  in  die 
nahe  gelegene  Rachenmündung  der  Tuba  und  dann  weiter  in  die  Paukenhöhle  ein- 
dringen können,  ist  bekannt,  und  wird  dieselbe  daher  in  neuerer  Zeit  wenn  irgend 
möglich    vermieden.      Indessen    kann    Nasenbluten    auch    ohne    Tamponade    zu    Er- 


*)  Ein«'  Einwärtsziehung  des  Trommelfells  wird  bei  Erkrankungen  des  Nasenrachen- 
räume ausserdem  häufig  dadurch  hervorgerufen,  dass  hei  diesen  das  <>.t.  pharyng.  tubae 
durch  geschwollene  ScMeimhaut,  adenoide  Wucherungen,  angesammeltes  Secrel  u.  b.  w. 
rerlegl  und  hierdurch,  wie  dieses  8.  231  a.  232  näher  ausgeführt  wurde,  die  Paukenhöhlen- 
ventilation  aufgehoben  wird.  Letztere  Leidet  bei  Erkranjmngen  des  Nasenrachenraums 
mitunter  auch  durch  die  hier  zuweilen  vorkommende,  durch  entzündliche  Infiltration  der 
Nasenrachenschleimhaul  bedingte  Insufficienz  der  Tubengaumenmusculatur. 
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krankimgen  des  Mittelohrs  führen,  wenn  in  das  letztere  Blut  aus  der  Nase  hinein- 
gelangt und  hier  eine  Entzündung  erregt.  Ist  die  hintere  Tamponade  der  Nasen- 
höhle mit  dem  Bellocq'schen  Köhrchen  unbedingt  nöthig,  so  benütze  man  zu  ihr 
stets  stark  antiseptisches  Material  (Jodoform-  oder  Jodolgaze). 

Eine  gleichfalls  bekannte  T/iatsache,  welche  S.  432  noch  eingehendere 
Besprechung  findet,  ist,  dass  die  bei  Krankheiten  der  Nase  und  des  Nasen- 
rachenraums vielfach  Anwendung  findende  Nasendouche  nur  allzu  oft  zu 
Entzündungen  des  Mittelohrs    Veranlassung  giebt. 

Da  die  Erkrankungen  der  Nase,  des  Rachens  und  des  Nasenrachenraums  aus 
den  genannten  Gründen  ungemein  häutig  secundär  eine  Mittelohraffection  zur  Folge 
haben  und  den  Verlauf  einer  bereits  bestehenden  in  sehr  wesentlicher  Weise  be- 
einflussen, so  sollen  die  für  das  Ohr  wichtigsten  von  ihnen  hier  in  aller  Kürze 
besprochen  werden  mit  besonderer  Berücksichtigung  ihrer  Behandlung.  Ton  einer 
eingehenden  Darstellung  derselben  sowie  auch  der  hier  in  Betracht  kommenden 
Untersuchungsmethoden  muss  ich  Abstand  nehmen,  da  eine  solche  die  Grenzen 
dieses  den  Ohrenkrankheiten  gewidmeten  Buches  überschreiten  würde. 

Bezüglich  der  Untersuchungsmethoden  will  ich  nicht  unerwähnt  lassen,  dass 
die  einfache  Besichtigung  des  Pharynx  bei  niedergedrückter  Zunge  oft  genug  gar 
nichts  Pathologisches  ergiebt  in  Fällen,  wo  der  mit  der  Rhinoseopia  posterior  Ver- 
traute mit  Leichtigkeit  eine  erhebliche  Erkrankung  des  Nasenrachenraums  (Yer- 
dickung  der  Schleimhaut,  adenoide  Wucherungen,  specitische  Geschwüre  etc.)  auffindet. 

Der  acute  Schnupfen  (Rhinitis  acuta). 

Derselbe  pflegt  meist  auch  ohne  Behandlung  in  einigen  Tagen  bis  Wochen  vorüber- 
zugehen. In  anderen  Fällen  kann  sich  eine  chronische  Rhinitis  aus  ihm  entwickeln. 
Nicht  selten  pflanzt  sich  die  Entzündung  auf  den  Rachen,  das  Mittelohr,  die  Nebenhöhlen 
der  Nase,  den  Thränennasengang  und  die  Conjunctiva  bulbi  fort. 

Therapie:  In  Fällen,  wo  bei  jedem  acuten  Schnupfen  Symptome  einer  Mittelohr- 
erkrankung, Gefühl  von  Fülle  und  Druck  im  Ohre,  geringe  Schwerhörigkeit  und  subj. 
Gehörsempfindungen  auftreten,  ist  es  zweckmässig,  den  Patienten  Zimmerruhe  zu  ver- 
ordnen und  ihnen  den  übermässigen  Genuas  alcoholischer  Getränke,  das  Rauchen  sowie 
den  Aufenthalt  in  raucherfüllten  Räumen  zu  verbieten.  Insbesondere  ist  dieses  noth- 
wendig,  sobald  sich  Schmerz  im  Ohre  einstellt. 

In  vielen  Fällen  nützt  ein  diaphoretisches  Verfahren  (mehrere  Tassen  warmen 
Fliederthees,  heisse  Fussbäder  oder  Pulv.  Doveri  0,5  vor  dem  Schlafengehen). 

Bishop  empfiehlt  als  Abortivmittel  die  Verabreichung  von  Atropin.  sulfur.  mit  oder 
ohne  Morphium  *). 

Um  die  ISasenathmung  wieder  herzustellen,  verordnen  Manche  die  Inhalation  des 
JI  \<.i  u-ÜKAND'r'schen  Riechmittels**).  Von  diesem  werden  einige  Tropfen  auf  ein  Tuch 
oder  :* — 4  Bogen  dicken  Fliesspapiers  gegossen  und  die  aufsteigenden  Dämpfe  bei  ge- 
schlossenen Augen  alle  2  Stunden  in  die  Nase  aufgezogen.  Die  hierdurch  erzielte  Er- 
Leichterung  isl  indessei]  gewöhnlich  eine  rasch  vorübergehende.  Demselben  Zweck  dient 
ein  Schnupfpulver  von  Cocain,  muriatic.  0,2—0,4  oder  Menthol  0,5:  Magist.  Bismuth.  L0,O, 
das  man  2— 4  mal  täglich  aufschnupfen  oder  noch  besser  insuffliren  lassen  kann.  Gleich- 
falls von  Nutzen  erweist  sich  nicht  selten  eine  2 — 4°/0ige  Cocaiuvaselinsalbe,  welche 
3 — 4  mal  täglich  mittelst  eines  dünnen  Glasstabes  in  die  Nase  eingeführt  wird.  Die  eben 
angeführten  narcotischen  Medicamente  mildern  meist  auch  den  oft  vorhandenen  Niesreiz 
und  die  übrigen  abnormen  Sensationen  (Stirnkopfschmerz,  Augenthränen  etc.). 


*)  Rp.  Atropin.  sulfur.  0,0001—0,0003  **)  Rp.  Liquor.  Amnion,  caust. 
Morph,  muriatic.  0,005     <U»l  Acid.  carbol.  ää  5,0 

8ach.  all».  0,5  Spirit.  vin.  rectificat. 

M.  f.  pulv.  Aqu.  (lest,  ää  15,0 

d.  tal.  dos.  Xo.  V  M.  D.  8.  Aeusserlich. 

S.   dreimal   täglich   ein   Pulver. 
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Den  Naseneingang  schütze  man  namentlich  bei  Individuen  mit  zarter  Haut  vor  der 
Einwirkung  des  erodirenden  Secrets  durch  Eiupinslitug  von  Cold-cream  oder  Vaselin. 

Der  acute  Rachencatarrh  (Pharyngitis  catarrhalis  acuta). 

Diese  Krankheit  interessirt  uns  hauptsächlich  in  denjenigen  Fällen ,  in  denen  der 
obere  Theil  des  Pharynx  entzündet  ist,  weil  in  solchen  das  Gehörorgan  häufig  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  wird. 

Therapeutisch  empfiehlt  sich  hierbei  zunächst  ein  diaphoretisches  Verfahren 
(s.  S.  430).  Führt  dasselbe  nicht  baldigst  zum  Ziel,  so  lege  man  eine  Eiscravatte  um 
den  Hals  und  lasse  häufig  Eispillen  schlucken.  Kann  Patient  ohne  Beschwerden  gurgeln,  so 
verordne  man  1 — 2  stündl.  Gurgelungen  mit  leicht  alcalischen  Wässern,  wie  Emser  Brunnen, 
1 — 2°0ige  Lösung  von  Chlornatr.,  Natr.  bicarbonic  oder  Kai.  chlorat.  (etwa  eine  Messer- 
spitze dieser  Salze  auf  ein  Glas  kaltes  Wasser)-  Auch  leicht  adstringirende  and  nar- 
cotische  Gurgelwässer  sind  anzurathen.  Man  verschreibe  Tinctur.  Ratanhiae,  Tinctur. 
Catechu  oder  Tinctur.  Pimpinell.  10,0  mit  oder  ohne  Zusatz  von  Tinctur.  thebaica  5.0  und 
lasse  hiervon  20 — 25  Tropfen  auf  ein  Glas  Wassers  zum  Gurgeln  verbrauchen. 

Phlegmonöse  Rachenentzündung. 

Die  in  dem  submucösen  und  interstitiellen  Bindegewebe  des  Rachens  und  der  Mandeln 
verlaufende  Phlegmone  verursacht  beträchtliche  Infiltration  und  ödematöse  Schwellung  und 
führt  nicht  selten  zur  Bildung  von  Abscessen  besonders  in  den  Mandeln  und  dem  periton- 
sillären Gewebe.  Es  bestehen  dabei  heftige  Schmerzen  im  Rachen,  die  durch  jede  Schling- 
bewegung ausserordentlich  verstärkt  werden.  Nicht  selten  strahlen  sie  ins  Ohr  aus. 
Mitunter  treten  sie  in  letzterem  sogar  vorzugsweise  auf,  sodass  der  Verdacht  einer  Otitis 
entsteht. 

Therapie:  Frühzeitige  und  energische  Application  intensiver  Kälte  (Eis- 
cravatte, Eispillen).  Hierdurch  werden  die  Schmerzen  und  die  Entzündung  am  schnellsten 
gemildert.  Tritt  dennoch  eitrige  Schmelzung  ein,  was  sich  durch  erhöhtes  Fieber,  Zu- 
nahme der  Schmerzen,  und  stärkere  Schwellung  zu  erkennen  giebt,  so  applicire  man 
warme  Breiumschläge  auf  die  seitliche  Halsgegend  und  schreite,  sobald  im  Rachen 
Fluctuation  zu  fühlen  ist,  sofort  zur  Entleerung  des  Eiters  durch  breite  lncision.  Da 
es  sich  meist  um  peritonsilläre  Abscesse  handelt,  so  macht  man  den  Einschnitt  nach 
Chiahi  am  besten  in  der  Mitte  einer  Linie  zwischen  der  Basis  der  Uvula  und  dem  letzten 
oberen  Backzahn.  Die  Blutung  hiernach  ist  meist  unbedeutend.  Zum  Nachspülen  eignet 
sich  am  besten  3°/0ige  lauwarme  Borsäurelösung  (1  Theelöftel  auf  1  Glas  Wasser). 

Der  chronische  Catarrh  der  Nase  (Rhinitis  chronica)  und  der 
chronische  Catarrh  des  Nasenrachenraums. 

a)  Die  hypertrophische  Form: 

Die  Rhinitis  chronica  hypertrophica  ist  fast  stets  mit  einer  Pharyngitis  chronica 
verbunden.  Die  Schleimhaut  der  Nase  und  des  Rachens  ist  entweder  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  gleichmässig  oder  an  einzelnen  Stellen  besonders  stark  geschwollen.  Die 
eitrige  oder  schleunig-eitrige  Secretion  ist  meist  sehr  reichlich.  Zuweilen  ragen  die  stark 
hypertrophischen  hinteren  Enden  der  unteren,  seltener  der  mittleren  Muscheln  weit  in  den 
Nasenrachenraum  hinein.  Die  oft  von  zähen  Schleimraassen  umgebenen  Tubenostien  sind 
oichl  selten  verschwollen  und  durch  Schleimhautwülste  oder  die  hypertrophische  Rachen- 
tonsille  theilwoise  oder  vollkommen  verlegt. 

Therapie:  Zur  methodischen  Entfernung  des  Nasensecrets  bedienl  man  Bich, 
abgesehen  von  dem  einfachen  häufigen  Schnäuzen  der  Nase  a  La  paysan,  l>"i  welchem 
abwechselnd  zuersl  das  eine  und  dann  das  andere  Nasenloch,  nicht  aber  beide  zugleich 
verschlossen  werden,  des  v.  TaöLTscH'schen  Zerstäubungsapparats  (Taf.  XX  Fig.  I  ),  dessen 
Ausflussröhre  man  mehrere  Millimeter  bis  Centimeter  weil  in  den  unteren  Nasengang,  ja 
sogar  bis  in  den  Nasenrachenraum  einführen  kann,  oder  der  \.  TBöi/rscH'schen  Röhre  zur 
regenartigen  Schlunddouche  (Tat.  \\  Fig.  2),  welche  durch  den  unteren  Nasengang 
eingeführi  und  dann  mit  einem  Irrigator  in  Verbindung  geeetzl    wird,   oder  endlich   der 
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vom  Munde  aus  hinter  das  Gaumensegel  einzuführenden  ScHWARTZE'schen  Röhre  zur 
Schlunddouche  (Taf.  XX  Fig.  3),  bei  welcher  die  mit  dem  Irrigator  hinten  eingespritzte 
Flüssigkeit  vorn  aus  der  Nase  wieder  abläuft. 

JSur  wo  es  mittelst  dieser  Apparate  nicht  gelingt,  das  Secret  zu  entfernen,  ist 
es  gestattet,  hierzu  die  WEBEn'sche  Nasendouche  zu  benutzen.  Bei  dieser  strömt  die 
Flüssigkeit  aus  einem  über  dem  Kopf  des  Patienten  aufgehängten  Irrigator  in  ein  Nasen- 
loch ein,  und,  da  das  von  der  Flüssigkeit  an  seiner  oberen  Fläche  bespülte  Gaumensegel 
sich  an  die  hintere  Eachenwand  durch  Keflexwirkung  anlegt,  nicht  in  den  Schlund, 
sondern  vielmehr  aus  dem  anderen  Nasenloch  wieder  ab.  Der  Schlauch  des  Irrigators 
soll  an  seinem  vorderen  Ende  mit  einem  das  Nasenloch  nicht  vollständig  ausfüllenden 
Ansatz  aus  weichem  Gummi  armirt  sein.  Bei  der  WEBER'schen  Nasendouche  dringt  die 
Flüssigkeit  zuweilen  nicht  nur  in  die  Stirnhöhlen  und  verursacht  hierdurch  stundenlang 
anhaltenden  Stirnkopfschmerz,  sondern  auch  durch  die  Eustachische  Ohrtrompete  in 
die  Paukenhöhle,  wodurch  mitunter  acute  Mittelohrentzündungen  schwerster  Form  mit 
intensiven  Schmerzen  hervorgerufen  werden  können.  In  anderen  Fällen  verursacht  das 
Eindringen  der  Injectionsflüssigkeit  in  die  Paukenhöhle  nur  ein  Gefühl  von  Fülle,  nicht 
aber  Schmerzen  im  Ohr. 

Um  derartige  üble  Zufälle  zu  vermeiden,  unterrichte  man  den  Patienten,  wo  die 
vorher  erwähnten  Methoden  zur  Entfernung  des  Secrets  nicht  ausreichen  und  die  Weber- 
sche  Nasendouche  daher  nicht  umgangen  werden  kann,  vorher  aufs  Genaueste  über  die 
hei  ihrer  Anwendung  zu  beobachtenden   Vorsichtsmassregeln. 

Dieselben  Gestehen  darin,  dass  man  den  Druck  der  Flüssigkeit  nicht  stärker  als 
durchaus  nothwendig  wählt.  Der  Boden  des  Irrigators  darf  deshalb  höchstens  1/.2  Meter 
über  dem  Naseneingang  des  Patienten  hegen.  Letzterer  darf  während  des  Einslrömens 
der  Flüssigkeit  iveder  schlucken  noch  sprechen,  weil  hierbei  eine  Erweiterung  des  Tuben- 
canals  stattfindet,  soll  vielmehr  ruhig  durch  den  Mund  athmen,  am  besten  bei  heraus- 
gestreckter Zunge.  Wird  diese  zurückgezogen,  so  muss  die  Einspritzung  durch  Verschluss 
des  zu  diesem  Ende  vorn  mit  einem  Hahn  versehenen  Gummischlauchs  sofort  unterbrochen 
werden.  Die  Flüssigkeit  soll  lauwarm  im  Beginn  25 — 30°  C,  später  allmählich  noch 
etwas  kühler  genommen  und,  falls  sich  beim  In-  und  Exspiriren  die  eine  Nasenhälfte 
weniger  durchgängig  für  den  Luftstrom  erweist  als  die  andere,  stets  in  die  engere  Seite 
eingeleitet  werden,  damit  sie  möglichst  ungehindert  auf  der  anderen  abfliessen  kann. 
Sind  beide  Nasenhälften  wrenig  durchgängig,  so  vermeide  man  die  WEBERSche  Nasen- 
douche ganz.  Zu  berücksichtigen  ist  diesbezüglich,  dass  mitunter  nach  Operationen  im 
Nasenrachenraum  eine  vorher  noch  ziemlich  gut  durchgängige  Nase  auf  einige  Tage  un- 
wegsam werden  kann.  Solange  dieses  der  Fall  ist,  setze  man  die  WEBER'sche  Nasen- 
douche aus.  Man  richte  den  Flüssigkeitsstrahl  nicht  etwa  von  unten  nach  oben ,  weil 
er  sonst  in  die  Stirnhöhle  eindringt  und  lang  anhaltenden  Kopfschmerz  verursacht, 
sondern  bei  aufrechter  Kopfhaltung  horizontal  von  vorn  nach  hinten. 

Wo  trotz  genauer  Beobachtung  dieser  Vorsichtsmassregeln  von  Seiten  des  Kranken, 
dem  man  die  WEiiLusche  Nasendouche  zur  Selbstbehandlung  nicht  früher  überlassen  darf, 
als  bis  er  den  richtigen  Gebrauch  derselben  vor  unseren  Augen  demonstrirt  hat,  dennoch 
Wasser  bei  derselben  in  die  Paukenhöhle  eindringt,  sei  es,  weil  der  Verschluss  der  Tuba 
abnorm  schwach  ist,  letztere  vielleicht  sogar  offen  steht,  oder  weil  das  Cav.  pharyngona- 
sale  abnorm  eng  bez.  durch  adenoide  Wucherungen  ausgefüllt  ist,  darf  sie  nicht  wieder 
angewandt  werden. 

Bei  Kindern  in  den  3  ersten  Lebensjahren  soll  sie  nach  Gute  niemals  Anwendung 
finden,  da  die  Flüssigkeit  hier  durch  die  relativ  weite,  kurze  und  mehr  horizontal  ver- 
Laufende  Tuba  besonders  leicht  in  die  Paukenhöhle  eindringen,  ausserdem  aber  während 
einer  Inspiration  auch  in  den  Kehlkopf  gelangen,  und  hierdurch  Erstickungsnoth,  Glottis- 
krampf, ja  selbsl  der  Tod  eintreten  kann.  Nach  meiner  Meinung  sollte  der  Gebrauch 
'In-  \\  i  i;i eschen  Nasendouche  bei  Kindern  so  lange  ganz  unterbleiben,  als  dieselben 
noch  nullt  inständig  genug  sind,  um  die  vorher  angegebenen  sehr  wichtigen  Vorsichts- 
massregeln bei  ihrer  Anwendung  zu  begreifen  und  sorgfältig  zu  beobachten. 

Ganz  ausgeschlossen  lb1  das  Eindringen  von  Flüssigkeit  in  die  Paukenhöhle  übrigens 
auch  bei  den  Spray-  und  Brauseapparaten  nicht.  Freilich  ist  es  hier  viel  seltener.  Nach 
Schwartzk's  Erfahrungen  kommt  dasselbe  bei  seiner  vom  Schlünde  aus  einzuführenden 
Röhre  und  l»"i  dem  v.  Tüöi/rscH'schen  Sprayapparal  niemals  vor.  Urbantschitsch  dagegen 
h,it  es  bei  letzterem  ein  Mal  beobachtet.  Der  grösseren  Sicherheil  wegen  verbiete  man 
den  Patienten  demnach  auch  hierbei,  während  <li«'  Flüssigkeit  einströmt,  das  Schlucken. 

Nach  drr  Ausspülung  der  Nase,  nach  welcher  Methode  dieselbe  vorgenommen  sein 
und   ebenso    nach    den,   Aufziehen   von  Flüssigkeil   darf  sich  der  Patient  nicht 
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schnauzen,  weil  hierbei  noch  zurückgebliebene  Flüssigkeit  in  die  Paukenhöhle  geblasen 
werden  könnte.  Ebensowenig  darf  unmittelbar  darauf  die  Luftdouche  applicirt  werden. 
Auch  soll  sich  Patient  nicht  gleich  nachher  dem  Zuge  oder  kaller  Witterung  aussetzen. 
weil  der  Catarrh  sonst  stärker  werden  kann.  Am  besten  geschieht  die  Ausspülung  Abends 
vor  dem  Schlafengehen. 

Injicirt  werden  sowohl  mittelst  des  Spray-  und  Brauseapparats,  wie  auch  mittelst  der 
\Yi-;i5ER*schen  Nasendouche  am  besten  /  —  2°j0ige  Lösungen  von  Natr.  chlorat.  oder 
Natr.  bicarbonic.*),  sowie  lj^°lo^e  Lösung  von  Natr.  carbouic.**). 

Die  Menge  der  anzuwendenden  Spülflüssigkeit  richtet  sich  nach  der  Beschaffenheit 
des  Secrets,  das  entfernt  werden  soll.  Ist  dasselbe  schleimig -eitrig,  so  genügen  geringe 
Mengen  (*  a —  1  Liter),  ist  es  dagegen  eingetrocknet,  so  muss  man  mitunter  2  —  3  Liter 
und  noch  mehr  durchfliessen  lassen.  Im  Beginn  nehme  mau  die  medicamentösen  Lö- 
sungen zum  Ausspülen  der  Nase  und  des  Nasenrachenraums  möglichst  schwach,  weil 
sonst  leicht  unangenehmer  Niesreiz  und  Thränen  der  Augen  auftritt,  und  fange  mit 
kleinen  Mengen  an,  um  den  Patienten  erst  an  die  Durchspülung  zu  gewöhnen.  Ausser- 
dem lasse  man  mit  den  genannten  alcalischen  Lösungen  nach  jeder  Mahlzeit  gurgeln, 
um  etwaige  festsitzende  Speisereste  zu  entfernen.  Wo  die  nasse  Reinigung  aus  den  oben 
angegebenen  Gründen  nicht  anwendbar  ist,  muss  man  Nase  und  Nasenrachenraum  auf 
trockene  Weise  zu  reinigen  suchen.  Hierzu  bedient  man  sich  eines  Wattestäbchens,  das 
für  den  Nasenrachenraum  die  in  Fig.  3  (Taf.  XX)   dargestellte  Krümmung  besitzen  muss. 

Bei  Kindern ,  die  weder  gurgeln  noch  schnauben  können ,  befördert  man  flüssiges 
Secret  durch  Lccae's  trockene  Nasendouche  (s.  S.  65)  mitunter  leicht  aus  Nase  und 
Bachen  heraus. 

Ist  das  Secret  entfernt,  so  insufflire  man  1  mal  täglich,  während  Patient  phonirt, 
eine  Messerspitze  eines  Pulvers  aus  Borsäure  oder  aus  Acid.  bor.  2,0:  Aluminium  acetico- 
iartar.  1,0  in  die  Nase,  wobei  man  den  Pulverbläser  horizontal  halten  soll.  Bei  gering- 
fügigeren, noch  nicht  zu  alten  Veränderungen  kann  hierdurch  mitunter  Heilung  erzielt 
werden. 

Wirksamer  ist  die  Application  von  Höllensteinlösung  auf  die  Nasenschleimhaut. 
Man  führe  festgedrehte  dünne,  mit  2 — 1 0  °/0  iger  Höllensteinlösung  getränkte,  nicht  tropfende 
Tampons  aus  v.  BRUNs'scher  Watte,  deren  Länge  derjenigen  der  Nasengänge  entsprechen 
soll,  mittelst  einer  Pincette,  entweder  in  den  mittleren  oder  unteren  Nasengang  oder  auch 
in  beide  ein ,  nachdem  man  die  Oberlippe  und  den  Naseneingang  mit  Jodkalisalbe  be- 
strichen hat,  um  eine  Schwarzfärbung  dieser  Theile  zu  verhüten.  Sodann  wird  die  Nasen- 
öffnung mit  einem  trocknen  Wattekügelchen  fest  verschlossen  und  durch  wiederholtes 
Zusammendrücken  der  Nasenflügel  die  Flüssigkeit  über  die  Schleimhaut  vertheilt.  Die 
Wattebäusche  sollen  so  lange  liegen  bleiben,  bis  eine  stärkere  Secretion  der  Schleimhaut 
oder  stärkerer  Niesreiz  eintritt,  gewöhnlich  5  Minuten.  Anfangs  behandelt  man  in  dieser 
Weise  abwechselnd  immer  nur  eine  Seite,  später  beide  gleichzeitig.  Die  Wiederholung 
soll  erst  nach  Abstossung  des  Schorfs  stattfinden,  also  durchschnittlich  nach  1 — 2  Tagen. 

Hypertrophische  Schleimhautparthieen,  welche  die  Obstruction  der  Nase  bedingen. 
sind,  falls  die  vorher  erwähnte  mildere  Therapie  nicht  zum  Ziele  führt,  nach  vorheriger 
localer  Anaesthesirung  durch  wiederholtes  Bepinseln  mit  10 — 20°/oiger  wässriger  Cocain- ***) 
oder  30  —  50°/0iger  alcoholischer  Menthollösung  operativ  bez.  durch  Aetzmittel  zu  ent- 
fernen. Unter  den  letzteren  empfehlen  sich  am  meisten  die  Chromsäure  und  die  Trichlor- 
essigsäure.  Die  Chromsäure  wird,  wie  S.  126  beschrieben  ist,  an  ein*1  Sonde  ange- 
schmolzen; indessen  muss  für  die  Nase  ein  1  —  2  cm  langes  Stück  am  vorderen  Ende 
der  Sonde  mit  der  Säure  armirt  werden.  Vor  der  Application  schabe  man  die  Chrom- 
säure  im  denjenigen  Seiten  des  Instruments,  welche  die  nicht  zu  ätzenden  Parthieen  der 
Nase  berühren  könnten,  ab.  Auf  die  vorher  schon  cocainisirte  Schleimhaut  reibe  man 
nun  mit  der  Sonde  das  Aetzmittel  fest  ein  und  führe  darauf  sofort  einen  längeren  Watte- 
tampon in  die  Nase,  um  die  überschüssige  Chromsäure  aufzunehmen.  Oefters  ist  es  noth- 
wendig,  nach  s  -11  Tagen  die-Aetzung  zu  wiederholen  Die  Trichloressigsäure^  welche 
keine  so  starke  reactive  Entzündung  hervorruft    wie   dir  Chromsäure,    wird    nach    voraus- 

Ebener Cocainisirung  der Schleimhaul  am  besten  mittelst  eines  kleinen,  flachen,  stumpfen 


2  bis   l  Theelöffel  auf  l    [iter  Wasser. 
**)  '  ,  Theelöffel  auf  l   Liter  Wasser. 

Das  Cocäinisiren  geschieht  am  besten,  indem  man  ein  etwa  erbsen-  bis  bohnen- 

grossee  Wattekügelchen  mit  der  Cocamlösung  tränkt,   mit  der  Pincette  Gaset  und  die  zu 

ätzenden  Schleimhautparthieen  energisch  damil   bestreicht,  um  das  Kügelchen  dann  noch 

3  bie  ö  Minuten  auf  der  zu  anaesthesirenden  Schleimhaul  Liegen  zu  Lassen. 
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Löffelchens  (Fig.  4  Taf.  XX) ,  in  welches  man  einige  Krystalle  derselben  hineinlegt,  auf 
die  zu  ätzenden  Stellen  aufgetragen  und  mit  demselben  fest  eingerieben.  Sodann  wird 
ebenfalls  zur  Aufsaugung  der  überschüssigen  Säure  ein  Wattetampon  in  die  Nase  einge- 
führt. Eine  etwa  noth wendige  Wiederholung  der  Aetzung  soll  nicht  vor  8  bis  14  Tagen 
stattfinden. 

Die  Aetzung  mit  Chrom-  oder  Triclüor  essigsaure  ist  aber  im  Allgemeinen  nur 
dann  von  Erfolg ,  wenn  die  Schleimhautschwellung  auf  Cocäiubepinslung  zurückgeht. 
In  anderen  Fällen  ist  man  meist  genöthigt,  zur  Galvauocaustik  zu  greifen. 

Bei  diffusen  Schwellungen  der  unteren  und  mittleren  Muschel  kann  man  mittelst 
eines  Spitzbrenners  entweder  die  hypertrophischen  Theile  mehrfach  sticheln  oder  in  die- 
selben mit  der  Spitze  des  Brenners  unter  starkem  Druck  1  —  3  parallel  verlaufende  tiefe 
Furchen  ziehen.  Auch  kann  man  mit  einem  sehr  langen  Spitzbrenner  am  vorderen  Ende 
der  3Iuschel  tief  in  das  cavernöse  Gewebe  hineinstechen,  ihn  submucös  bis  an  das  hintere 
Ende  der  Muschel  vorschieben  und  ihn  nun  hebelnd  einige  Male  hin-  und  herführen. 
Beschränkt  sich  die  Schwellung  auf  das  hintere  oder  vordere  Ende  der  Muschel,  so  thut 
man  am  besten,  dasselbe  mit  der  galvanocaustischen  Schlinge  zu  entfernen,  wobei,  um 
eine  stärkere  Blutung  zu  vermeiden,  darauf  zu  achten  ist,  dass  das  Durchschneiden  lang- 
sam geschieht  und  der  Draht  nur  rothglühend  wird. 

Statt  der  Galvanocaustik  kann  man  auch  die  kalte  Schlinge  benützen;  indessen 
verursacht  diese  eine  noch  stärkere  Blutung. 

Der  meist  gleichzeitig  bestehende  chronische  hypertrophische  Retronasal- 
catarrh  wird ,  nachdem  das  Secret  aus  dem  Cav.  pharyngonasale  entfernt  ist ,  durch 
Einpinseln  von  3°j0iger,  5°j0iger  oder  10°j0iger  Höllenstein-  oder  2  —  4°j0iger  Chlor- 
zinklös.*)  mittelst  eines  passend  gebogenen,  nicht  tropfenden  Nasenrachenpinsels  behandelt. 
Man  beginne  stets  mit  der  schwachen  Lösung  und  gehe  erst  dann  zu  stärkerer  über, 
wenn  sich  nach  dieser  kein  deutlicher  Erfolg  zeigt.  Die  Einpinslung  ist  jeden  zweiten 
Tag  zu  wiederholen.  Abwechselnd  mit  derselben  kann  man  auch  Lnsufflationen  von 
Borsäure  oder  Acid.  boric.  2,0:    Aluminium  acetico-tartar.  1,0  vornehmen. 

Ausserdem  muss  man  bei  dieser  Affection  das  starke  Rauchen,  alcoholische  Ge- 
tränke und  stark  gewürzte  reizende  Speisen  verbieten. 

Granulationen  au  der  hinteren  Pharynxwand,  wenn  sie  Beschwerden  machen,  — 
um  dieses  zu  ermitteln,  berühre  man  sie  mit  der  Sonde  und  prüfe,  ob  hierdurch  Schmerz, 
Kitzel  oder  Hustenreiz  ausgelöst  wird,  —  sind,  nachdem  die  Schleimhaut  vorher  gut 
cocamisirt  ist,  entweder  mit  Chromsäure  oder  mit  dem  Galvanocauter  zu  ätzen.  Dabei 
ist  es  zweckmässig,  dass  der  Patient  die  Zunge  selber  mit  dem  Spatel  herunterdrückt 
und  der  Arzt,  um  keine  Nebenverletzungen  zu  machen,  das  Velura  mit  dem  Gaumenhaken 
nach  oben  und  vorn  zieht.  Man  entferne  in  einer  Sitzung  nicht  mehr  als  2 — 3  Granula. 
Nach  der  Operation  tritt  gewöhnlich  nur  eine  massige  Erschwerung  des  Schlingens,  zu- 
weilen spontaner  Schmerz  oder,  wenn  auch  selten,  leichtes  Fieber  ein.  Ist  dieses  der 
Fall,  so  muss  man  jede  locale  Behandlung  aussetzen  und  Eispillen  schlucken  lassen,  bis 
der  Schmerz  und  die  reactive  Entzündung  wieder  vollkommen  geschwunden  ist. 

b)  Die  atrophische  Form: 

Auch  bei  dieser  ist  Nasen-  und  Kachenschleimhaut  gewöhnlich  zusammen  erkrankt, 
Bei  längerem  Bestehen  des  Processes  ist  meist  die  gesammte  Schleimhaut  atrophisch, 
während  im  Beginn  namentlich  in  der  Nase  atrophische  und  hypertrophische  Parthieen 
mit  einander  abwechseln.  Häufig  ist  die  atrophische  Ehinitis  fötid  und  heisst  dann 
Ozaena.  Die  atrophische  Schleimhaut  ist  blassgelb  oder  blassroth,  verdünnt  und  zeigt 
im  Pharynx  häufig  einen  firnissartigen  Glanz,  sodass  sie  wie  lackirt  aussieht.  Sie  ist 
entweder  mit  frischem  grünlich -gelbem  eitrigem  Secret  oder,  da  dieses  wasserarm  ist 
und  Leicht  eintrocknet,  mit  glänzenden  gellten  oder  grünlich-gelben,  nicht  selten  durch 
Beimengung  von  Blut  braunrothen,  lest  haftenden  Borken  bedeckt.  In  Folge  des  atro- 
phischen Processes,  der  im  weiteren  Verlauf  nicht  allein  die  Schleimhaut,  seiidern  mich 
die  unter   derselben   gelegenen  Gewebe   betrifft,  erscheint  sowohl  die  Nasenhöhle,  wie  das 

Cav.  pharyngonasale   ;ih -m  weit,  sodass  die  Bhinoscopia  posterior  in  solchen  Fällen  be- 

Bonders  Leicht  gelingt. 


Etp.  Sol.  Zinc.  chlonit.   2—1   Um 
aine  acid.  muriatic. 
filtra 
I).s.  Ä.eusserlich. 
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Die  Therapie  kann  selbstverständlich  keine  Regeneration  der  atrophischen  Schleim- 
haut bewirken ,  sondern  nur  die  noch  etwa  vorhandenen  gesunden  Parthieen  derselben  zu 
stärkerer  Secretion  anregen  und  das  abnorme  Secret  entfernen.  Letzteres  erreicht  man 
durch  Ausspülung  der  JSase  mit  1 —  2°!0igc/t,  Losungen  von  JSatr.  bicarbonic,  Kai. 
chlorte,  und  Acid.  boric,  mit  1j<i0joiger  Kochsalzlösung,  mit  0,2°(0iger  Lösung  von  Acid. 
carbol.  oder  Kai.  hypermanganic.  oder  endlich  mit  0,2 — l°j0iger  Lösung  von  Resorciu 
bez.  Alumin.  aeetieo-tartaric.  Zu  ersterem  Zweck  insufflire  man  bei  der  einfachen  atro- 
phischen Rhinitis  ein  Pulver  aus  Jodol  oder  Jodol  und  Acid.  boric.  äa  oder  aus  Acid. 
horte.  2,0:  Alumin.  acetico-tartaric.  1,0  bez.  aus  Zinc.  sozojodol.  1 — 2:  Jodol  10  oder 
führe,  wie  S.  433  beschrieben  wurde,  Wattetampons  mit  ö°j0,  10°j0  oder  i5°l0iger 
Höllensteinlösung  in  die  Nase. 

Bei  der  Ozaena  empfiehlt  sich  die  GorrsTEiNsche  Tamponade  der  JSase  entweder 
mit  reiner  oder  mit  in  Perubalsam  2:  Vaselin.  flav.  10  getränkter  v.  BituNs'scher  Watte 
Ein  5  cm  langer,  */2 — 1  cm  dicker  Bausch  von  Verband watte  wird  nach  vorheriger  Rei- 
nigung der  Nase  mittelst  eines  nachher  durch  entgegengesetzte  Drehung  der  Schraube 
leicht  zu  entfernenden  korkzieherartig  gerieften  Wattestäbchens  in  eine  Nasenhälfte  ein- 
geführt und  bleibt  hier  2 — 6  Stunden  lang  des  Vormittags  auf  der  einen,  des  Nach- 
mittags auf  der  anderen  Seite  liegen.  Nach  der  Herausnahme  des  Tampons  insufflire 
man  Aristol  oder  Jodol  oder  Zinc.  sozojodol.  1 — 2:  Jodol  10.  Nach  täglicher  An- 
wendung der  GoTTSTEiN'schen  Tamponade  pflegt  binnen  einigen  Wochen  oder  in  hartnäckigen 
Fällen  Monaten  der  Fötor  und  die  Borkenbildung  nachzulassen.  Alsdann  empfiehlt  sich 
die  Application  von  5 — 10°lQiger  Höllensteinlösung  in  der  oben  angegebenen  Weise. 

Bei  der  einfachen ,  insbesondere  aber  bei  der  fötiden  atrophischen  Rhinitis  müssen 
die  Ausspülungen  der  Nase  mit  reichlichen  Flüssigkeitsmengen  (1 — 3  Liter)  event.  2  mal 
täglich  (Morgens  und  Abends)  vorgenommen  werden.  Aber  auch  hierdurch  werden  meist 
nicht  alle  Borken  herausgespült.  Der  Rest  derselben,  welcher  gewöhnlich  am  Nasendach 
und  auf  den  mittleren  Muscheln  sitzt,  kann  vom  Arzt  mit  Wattestäbchen  und  Pincette 
entfernt  werden.  Manche  Autoren  wollen  die  Ausspülungen  der  Nase  bei  der  Rhinitis 
chronica  atrophicans  vollkommen  aufgeben  und  sich  auf  die  eben  erwähnte  Reinigung 
mittelst  Wattestäbchen  und  Pincette  beschränken.  Da  letztere  aber  nur  vom  Arzte  selber 
ausgeführt  werden  und  die  Patienten  nicht  jahrelang  bez.  ihr  ganzes  Leben  hindurch 
täglich  zum  Arzte  gehen  können,  ist  dieses  practisch  nicht  durchzurühren  und  das  An- 
spritzen der  Nase  nicht  zu  vermeiden. 

Der  atrophische  Retronasalcatarrh  wird  durch  Pinselungen  mit  2-  40j0iger 
Chlorzinklösung  mit  oder  ohne  darauf  folgende  Einpulverung  von  Acid.  boric.  2:  Alu- 
minium acetico-tartar.  1  behandelt.  In  hartnäckigen  Fällen  empfehlen  sich  Pinselungen 
mit  Jod-Jodkaliumslösung*),  welche  namentlich  am  Anfang  vorsichtig  ausgeführt  werden 
müssen,  da  nach  ihnen  mitunter  unangenehme  Schmerzen  entstehen.  Wiederholungen 
dürfen  erst  stattfinden,  wenn  die  Reaction  abgelaufen  ist.  Gewöhnlich  ist  dieses  nach 
1—2  Tagen  der  Fall.  Zu  den  stärkereu  Lösungen  greift  mau  nur  dann,  wenn  die 
schwächeren  nach  8—10 maliger  Application  keinen  befriedigenden   Erfolg  erzielt  haben. 

Nach  Kretschmann  stehen  die  so  häufig  sich  auf  die  Ohrtrompete  und  Paukenhöhle 
fortpflanzenden,  hartnäckigen  und  gern  reeidivirenden  Catarrhe  der  Nase  und  des  Rachens 
mit  einer  durch  Hyperhidrosis  pedum  hervorgerufenen  Neigung  des  Patienten  zu  kalten 
Füssen  in  Zusammenhang.  Er  empfiehlt  in  diesen  Fällen  die  Anwendung  des  Liquor 
antihidrorrhoieus,  welche  folgendermassen  geschehen  muss:  Nachdem  die  Küsse  gründ- 
lich mit  warmem  Wasser  bearbeitet  und  vollständig  abgetrocknet  sind,  giessl  man  in  eine 
grosse  flache  Schüssel,  die  indessen  nicht  aus  Metall  sein  darf,  so  viel  von  dem  Liquor, 
dase  ei  einige  Millimeter  liochsteht,  und  setzt  nun  die  Püsse  so  hinein,  dass  Anfangs  nur 
!■'•  ree  und  Sohle  benetzl  werden.  Nach  ca.  5  Minuten  werden  auch  die  Zehen  in  die 
Flüssigkeit  gesenkt  und  gleichfalls  5  Minuten  darin  gebissen.  Man  achte  darauf,  dass 
der  Liquor,  welcher  übrigens  grösstenteils  "aus  A.ether  besteht,  weshalb  man  es  auf 's 
Strengste  verbieten  muss,  ihm  eine  offene  Flamme  zu  nähern,  weder  an  den  Zehen 
noch  an  den  Seiten  des  Pusses  den  empfindlicheren  "bereu  Theil  der  Haut  bespült.  Nach 
10  Minuten    bez.,  wenn   ein  Prickeln   oder  Brennen   es  erforderlich  macht,   schon   früher, 

werden   die  Ftisse   herausgei imen,   nochmals   mit  warmem  Wasser  abgespült,   alsdann, 

damil  nicht  zurückbleibende  Theile  desLiquor  die  ihmt  arrodiren,  sorgfältigst  abgetrocknel 


')  Kp.  Jod.    pur.    0,2  «»der   Rp.   -Ind.    pur.   0,3  "der  Bp.  -lud.    pur.   II.."» 

k,d    |odat.  l,o  Kai.  jodat.  1,5   •  Kai.  jodat.  -2.:» 

Glycerin.  pur.   10,0  Glycerin.  pur.  10,0  Glycerin.  pur.   10,0 

M.  D.  S.    Aeusserlich.  M   D.s.    A.eusserlich.  M.D.S.  Aeueserlich. 
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und  :  2—  1  Stunde  horizontal  gelagert.  Die  gebrauchte  Flüssigkeit  kann  wieder  benützt 
werden.  Etwaige  wunde  Stellen  dürfen  nicht  mit  der  Flüssigkeit  in  Berührung  gebracht 
werden,  weil  sie  sonst  angeätzt  werden  und  stark  brennen.  Die  Anwendung  soll  Anfangs 
jeden  zweiten  oder  dritten  Tag,  später  in  immer  längeren  Pausen  erfolgen,  bis  die 
Hyperhidrosis  vollkommen  verschwunden  ist.  Schon  nach  den  ersten  Bädern  wird  der 
Fuss  trocken,  das  Kältegefühl  ist  verschwunden.  8 — 14  Tage  nach  der  ersten  Anwendung 
schält  sich  die  Epidermis  in  grossen  Stücken  ab. 

Kbetschmann  sah  von  diesem  Verfahren  in  zahlreichen  Fällen  von  Nasen-  und 
Eachencatarrh  sehr  günstige  Erfolge.  Insbesondere  bildeten  sich  die  hypertrophischen 
Formen  bei  wochen-  oder  monatelanger  Anwendung  desselben  nicht  selten  sogar  ohne  jede 
Localbehandlung  zurück. 

Die  adenoiden  Vegetationen  im  Nasenrachenraum 
(Hypertrophie  der  Rachenmandel). 

Unter  der  Bezeichnung  „adenoide  Vegetationen"  versteht  man  nicht  nur  die  hyper- 
trophische Pharynxtonsille,  welche  am  Rachendach  sitzt  und  normal  bis  zu  6  mm  über 
die  Schleimhaut  prominiren  kann ,  sondern  auch  eine  Hypertrophie  des  ausserdem  noch 
im  Nasenrachenraum  vorkommenden  adenoiden  Gewebes,  welches  man  sowohl  am  oberen 
Theil  der  hinteren  Wand  wie  an  den  Seitenwänden  des  Pharynx  in  der  Nähe  der  Tubenostien. 
in  den  Rosenmüller' sehen  Gruben  und  an  der  hinteren  Seite  des  Gaumensegels  findet. 
Die  adenoiden  Wucherungen  können  bei  starker  Entwicklung  den  Nasenrachenraum  fast 
vollständig  ausfüllen,  die  Choanen  verlegen,  ja  sogar  in  die  Nasenhöhle  hineinragen 
(Taf.  X  Fig.  9).  Nicht  selten  verdecken  sie  die  Rachenmündungen  der  Eustachischen 
Ohrtrompete,  erschweren  die  Oeffnung  derselben  und  führen  so  Mittelohraffectionen  herbei. 
Nach  dem  25.  Lebensjahre  scheint  sich  die  in  feuchten  und  kalten  Klimaten  besonders 
oft  vorkommende  Hypertrophie  der  Rachenmandel  und  des  adenoiden  Gewebes  fast  immer 
von  selber  zurückzubilden.  Denn  während  sie  in  der  Jugend  sehr  häufig  ist,  gelangt  sie 
nach  dem  25.  Jahre  nur  selten  zur  Beobachtung. 

Die  Beschwerden  bestehen  in  einer  mehr  minder  erheblichen  Beeinträchtigung  der 
Nasenathmung,  welche  ein  Offenstehen  des  Mundes  und  gewöhnlich  starkes  Schnarchen 
während  des  Schlafs  zur  Folge  hat,  sodann  in  einer  nasalen,  klanglosen,  „todten"  Aus- 
sprache,  bedingt  sowohl  durch  die  völlige  oder  theilweise  Obstruction  der  Nasen- 
höhle, wie  auch  durch  die  Beeinträchtigung  der  Bewegungsfähigkeit  des  Gaumensegels. 
Die  Nasenlaute  (m,  n)  können  nicht  ausgesprochen  werden.  Die  Kranken  zeigen 
ferner,  weil  sie  den  Mund  fortwährend  offen  halten  müssen  und  die  Nasolabialfalten  in 
Folge  dessen  mehr  und  mehr  schwinden,  einen  blöden  Gesichts  aus  druck ,  können  sich 
nicht  schnauzen,  leiden  in  vielen  Fällen  an  habituellen  Kopfschmerzen  und  an 
..Aproscxie"  d.h.  sie  sind  unfähig,  die  Aufmerksamkeit  auf  einen  bestimmten  Gegenstand 
zu  concentriren.  Bei  Kindern  führt  die  Behinderung  der  Nasenathmung  nicht  selten  zu 
sehr  mir  uliigem  Schlaf,  .mitunter  sogar  zu  wirklicher  Dypuoe  während  desselben.  Dazu 
gesellen  sich  ferner  noch  fast  immer  die  Symptome  des  chronischen  Nasenrachen-  und 
Nasencatarrhs  (vermehrte  Secretion  etc.).  Häufig  besteht  gleichzeitig  auch  eine  Hyper- 
trophie  der  Gaumenmandeln. 

Da  es  sich  in  der  Regel  um  Kinder  handelt,  so  ist  die  Diagnose  der  in  Rede 
ätehenden  Affectionen  mittelst  Rhinoscopia  post.  gewöhnlich  nicht  leicht  zu  stellen  und 
empfiehlt  sich  daher  die  Digitaluntersuchung.  Bei  dieser  stellt  man  sich  neben  den 
sitzenden  Patienten,  der  den  Mund  weit  öffnen  muss,  legt  den  linken  Arm  um  seinen 
Kopf,  um  denselben  auf  diese  Weise  zu  fixiren,  schiebt  mit  dem  Daumen  der  linken  Hand 
die  Unterlippe  des  Patienten  über  seine  Vorderzähne,  um  ihn  hierdurch  am  Beissen  zu 
verhindern,  und  führt  dann  schnell  den  nach  oben  gekrümmten  rechten  Zeigefinger*)  durch 
den  Hund  seitlich  von  der  Uvula  möglichst  hoch  hinter  den  weichen  Gaumen  in  den 
Nasenrachenraum  hinauf.  Bier  versucht  man  das  Rachendach,  die  Tubenwülste,  die 
Mündungen  der  Tuben  und  dir  Choanen  abzutasten  und  unterrichtet  sich  auf  diese  Weise 
nicht  um-  über  das  Vorhandensein  adenoider  Wucherungen  überhaupt,  sondern  auch 
über  deren  Grösse,  Sitz  und  Resistenz. 


*)  Will  man  diesen  bei  der  Untersuchung  vor  Verletzungen  durch  Beissen  seitens 
ungeberdiger  Kinder  ganz  sicher  stellen,  so  umgiebt  man  ihn  vorher  mit  dem  Langen- 
de* K'schen  Schutzrohr  (Taf.  \\   Fig.  8). 
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Therapie :  Obwohl  die  adenoiden  Vegetationen  nach  dem  25.  Lebensjahre  fast 
immer  schwinden,  so  ist  es  doch  rathsam,  sie,  sobald  sie  Beschwerden  verursachen, 
operativ  zu  entfernen. 

Man  bedient  sich  hierzu  entweder  des  GoTTSTEix'schen  Ringmessers,  eines  gefensterten 
birnförmigen  Schabeisens  (Taf.  XX  Fig.  11),  dessen  Basis  am  inneren  Rande  messerartig 
geschärft  ist.  oder  zangenartiger  Instrumente  z.  B.  der  in  Fig.  5  und  6  (Taf.  XX) 
abgebildeten  von  Jurasz  oder  Urbantschitsch.  Das  GoTxsrEix'sche  Instrument  wird 
hinter  dem  V ein  in  palatin.  gegen  die  obere  Pharynxwand  vorgeschoben,  gegen  die  an 
dieser  sitzenden  Wucherungen  angedrückt  und  dann  kräftig  zunächst  in  der  Mittellinie 
und  dann  noch  einmal  rechts  und  einmal  links  davon  nach  abwärts  zur  hinteren  Rachen- 
wand  geführt,  wobei  die  Wucherungen  abgeschnitten  werden.  Es  gestattet,  bei  einmaliger 
Einführung  in  kurzer  Zeit  möglichst  viele  Vegetationen  zu  entfernen  ,  und  ist  seine  An- 
wendung daher  für  zahlreiche  Fälle  ausserordentlich  vortheilhaft.  Bei  ungewöhnlich  derben 
oder  grossen  Wucherungen  bedient  man  sich  besser  eines  zangenförnngen  Instruments, 
bei  dessen  Benützung  man  die  Zunge  mit  dem  linken  Zeigefinger  oder  einem  Zungenspatel 
niederdrückt.  Die  Zange  wird  geschlossen  hinter  dem  Gaumensegel  gegen  den  Nasen- 
rachenraum vorgeschoben ,  dann  geöffnet ,  kräftig  zusammengedrückt  und  so  die  Wuche- 
rungen abgeschnitten. 

Die  Operation  der  adenoiden  Wucherungen  ist  mitunter  mit  einer  ziemlich  starken 
Blutung  verbunden.  Um  die  Blutgerinsel  aus  der  Nase  zu  entfernen,  schnaube  sich 
der  Patient  durch  jedes  Nasenloch  einzeln  aus.  Ausserdem  empfiehlt  es  sich ,  sofort 
nach  der  Operation  mit  kaltem  Wasser,  welches  durch  eine  Spur  Kali  hgpermangan. 
rosaroth  gefärbt  ist,  gurgeln  und  diese  Gurgelungeu  auch  die  nächsten  8  Tage  nach 
jeder  Nahrungsaufnahme  wiederholen  zu  lassen.  In  den  ersten  beiden  Tagen  nach 
der  Operation  darf  Patient  nur  flüssige  und  breiige  Nahrung  zu  sich  nehmen  und 
mu ss  sich  ruhig  im  Zimmer,  am  besten  im  Bett  halten.  Mitunter  treten  im  Gefolge 
der  Operation  leichtes  Fieber,  heftiger  Kopfschmerz  und  Schmerz  beim  Schlucken,  zuweilen 
gar  eine  eitrige  Mittelohrentzündung  ein.  Mehrere  Tage  anhaltende  intensive  Kopf- 
schmerzen nach  der  Operation,  die  durch  kalte  Umschläge  und  Bettruhe  nicht  beseitigt 
werden,  sind  selten.  Zur  Verhütung  dieser  üblen  Zufälle  ist  eine  sorgsame  Desinfection 
der  Instrumente  und  des  zur  Untersuchung  benützten  Fingers  erforderlich. 

Schwartze  berichtet,  dass  ihm  einmal  während  der  Operation  ein  grösseres  Gewebs- 
stück  in  den  Larynx  des  Patienten  gerieth  und  Erstickungserscheinungen  hervorrief.  Es 
Hess  sich  indessen  durch  Eingehen  mit  dem  Finger  leicht   aus   dem  Larynx   herausheben. 

Die  völlig  entfernten  Wucherungen  recicüviren  nicht;  indessen  gelingt  es  nicht 
immer,  in  einer  Sitzung  alle  zu  beseitigen.  Ob  noch  Wucherungen  zurückgeblieben  sind, 
muss  später  durch  Digital-  und  Spiegeluntersuchung  festgestellt  werden,  um  eine  even- 
tuelle Nachoperation  anzuscbliessen.  Letztere  darf  nicht  früher  als  8  Tage  nach  der 
ersten  stattfinden. 

Hypertrophie  der  Gaumenmandeln. 

Dieselbe  verursacht  meist  eine  chronische  Entzündung  des  Rachens.  Diese  kann 
-i-li  auf  die  Tuben  ausbreiten  und  hierdurch  sowie  durch  die  bei  der  Tonsillenhyper- 
fcrophie  entstehende  Insuffizienz  der  Gaumen-Tubenmusculatur  kann  Schwerhörigkeit  ver- 
ursacht werden.  Nur  wenn  die  Tonsillen  excessiv  vergrössert  sind  und  eine  enorme  Böhe 
Dach  hinten  und  oben  erreichen,  können  sie  den  hinteren  Gaumenbogen  so  stark  hinauf- 
drängen, dass  die  Eacbenmündung  der  Tuba  verengl  bez.  verlegt  wird.  Dieses  im  Ganzen 
sehr  seltene  Vorkommniss  wird  um  so  Leichter  eintreten,  je  enger  der  Rachenraum  ist. 
Sehr  stark  hypertrophirte  Tonsillen  werden ,   wenn   ein  chronischer  Mittelohrcatarrh 

be8teht,  stets  operirt  werden  müssen.  Bei  einer  Vergrösser  ung  null  leren  Grades 
kommt  es  uiif  die  Weile  des  Bachens  an;  bei  massiger  Tonsülenhypertrophie  kleiner 
Kinder  wird  man  abwarten,  <>l>  Bich  dieselbe  nicht  von  selber  zurtickbüdel  "der  bei  zu- 
nehmendem Wachstbum  des  Pharynx  wenigstens  stationär  bleibt.  Sind  die  Tonsillen 
stark  vergrössert,  prominent,  hart  und  nicht  mit  den  Gaumenbögen  verwachsen,  bo  ent- 
ferne man  die  prominenten  Parthieen  mit  (hin  Messer  oder  Tonsillotom  event,  nach 
vorhergehender  localer  Anästhesirung  mit  5°/0iger  Cocainlösung.  Die  Tonsille  wird  mit 
der MuzEux'schen  Zange  (Taf.XX  Fig.  12)  gefasst,  etwas  vorgezogen  und  dann  mit  einem 
langen,  leichl  gebogenen,  vorn  geknöpfter]  Messer  (Taf.  W  Fig.  13)  mittelsl  Bägender 
Ztigi  abgetragen.  Das  Messer  isl  bei  der  linken  Tonsille  mit  der  rechten,  bei  <\<-v  rechten 
mit  der  linken  Hand  zu  führen.  Bedrohliche  Blutungen  nach  der  Operation  Bind  Belten 
und    lassen    sieh    gewöhnlich   durch   Ausspülen   (nichl    Gurgeln)   mit    Eiswasser  und  Eis- 
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cravatte  bei  aufrechtem  Sitzen  resp.,  wenn  dieses  erfolglos  ist,  durch  längere  Digital- 
compression stillen.  Führt  auch  die  letztere  nicht  zum  Ziel,  so  muss  die  Tonsille  mit 
dem  Mikulicz' sehen  zangenförmigen  Instrument  comprimirt  oder  die  Carotis  communis 
unterbundeu  werden.  Leben sgeiahrliche  Blutungen  können  durch  Verletzung  einer  abnorm 
entwickelten  A.  palatina  ascendens,  eines  Astes  der  Carotis  ext.,  entstehen. 

Sind  die  Tonsillen  nur  massig  vergrössert  und  schwer  zu  fassen,  so  kann  man  sie 
gaUanoc  auslisch  durch  Einsenken  eines  Spitzbrenners  an  mehreren  Stellen  verkleinern. 
Es  ist  dieses  ferner  auch  bei  anaemischen  Individuen  indicirt,  welchen  schon  ein  geringer 
Blutverlust  schädlich  sein  könnte.  Die  Aetzung  muss  öfters  wiederholt  werden  in  etwa 
wöchentlichen  Intervallen  und  ist,  wenn  man  die  Umgebung  der  Tonsillen,  die  Gaumen- 
bögen, die  Zunge  und  die  Mundwinkel  nicht  mit  verbrennt,  absolut  schmerzlos. 

Nach  der  Tonsillotomie  sollen  sich  die  Patienten  3  Tage  lang  ruhig  halten  und 
nur  kalte  Milch  und  aufgeweichtes  Weissbrod  gemessen,  bei  heftigen  Schmerzen  Eis 
schlucken. 

Nasenpolypen. 

Dieselben  sind  für  das  Ohr  von  viel  geringerer  Bedeutung  als  die  Tonsillenhyper- 
trophie  und  insbesondere  die  adenoiden  Wucherungen.  Sie  verursachen  bei  genügender 
Grösse  eine  Behinderung  der  Nasenathmung  und  ferner  einen  chronischen  Reizzustand  der 
Schleimhaut,  durch  welchen  mitunter  eine  abundante  Absonderung  der  letzteren  veranlasst 
wird.  Um  das  Secret  zu  entfernen,  müssen  die  Kranken,  wenn  die  Polypen  vorgelagert 
sind,  die  Nase  mitunter  sehr  angestrengt  ausschnauben.  Man  extrahire  die  Polypen  nach 
localer  Anaesthesirung  der  Nasenschleimhaut  durch  Bepinselung  mit  1 0  0/oiger  Cocainlösung 
mittelst  eines  Schlingenschnür er 's,  welcher  mit  dünnem  Klaviersaitendraht  armirt  ist. 
Zurückgebliebene  Polypenreste  sowie  den  Mutterboden  ätze  man  mit  dem  Galvauo- 
cauter  oder  mit  Chromsäure  bez.  Trichlor  essigsaure  (s.  S.  433  u.  434).  Grosse  Polypen, 
welche  durch  die  Choanen  in  den  Nasenrachenraum  hineinragen,  entferne  man  mittelst 
eines  gebogenen  Schlingenschnürers,  welcher  durch  den  Mund  eingeführt  und  hinter  dem 
Gaumensegel  gegen  das  Cav.  pharyngonasale  vorgeschoben  wird.  Die  nach  der  Polypen- 
operation mitunter  auftretende  starke  Blutung  wird  durch  Tamponade  gestillt. 
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Aspergillus  im  Ohr  5.   177.   1 7s.   179. 

Atresie  des  äusseren  Gehörgangs  s.  Ver- 
wachsung desselben - 

Atropin  als  Gegenmittel  gegen  Pilocarpin 
152. 

Atticus  s.  Eecessus  epitympanicus. 

—  chron.  Eiterung  desselben  212.  224. 
Aufmeisslung  des  Warzentheils   169.   264. 

—  starke  Blutung  bei  derselben  276. 
Auricularan hänge  377. 
Auscultation  des  Mittelohrs  4  7 — 115. 
Auscultationsgeräusche   beim   Catheterismus 

60—63. 

—  normale  60. 

—  pathologische  61—63.  235.  241. 
Auscultationsschlauch  49. 

Ausfluss  aus  dem  Ohr  100.  20  1 .  203.  209.  2 1 2. 

—  blauer  oder  grüner  209. 

—  blutig  tingirt   209.   306.  31  1.  321. 

—  Fleisch wasser  ähnlich  209.  320 

—  fötider  209.  225.   270.  273.   321. 

—  schleimiger,  serös.-schleimiger,  schleimig- 

eitriger  110.    196.   202  209.  212. 

—  seröser,  eitriger  110.  175.  I9(i.  202.  209. 

212. 

—  von  Blut  109.  360. 

—  von  Liquor  cerebrospinalis   109.  360. 
Ausspritzen   des   Ohres   5.    116—120.    182 

185.  200.  218.  277.  283. 

—  mit  S-förmigem  Etöhrchen  US.  225.  326. 

—  v,m  drr  Tuba   aus  US.   I  19.  207.  221. 

22  1.    270.   277.   320. 

Austrocknung   des   Ohres    nach    dem   Aus- 
spritzen  1  i'.i.   120. 
Autophonie  103.  104.   194.  2:55.  202. 
Axenband  des  Hammers  16. 


*i  I)i-'   fetter   gedruckten  Zahlen   bezeichnen  diejenigen  Seiten,   wo   der   betreffende 
Gegenstand  speciell  abgehandeil  wird. 
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Bähen  des  Ohres  5.   185. 
Bewusstlosigkeit  292.  298. 
Bitterwässer  145. 

Blasegeräusch,  abgeschwächtes  235.  237. 
247.  258 

—  auffallend  lautes  247. 

—  bei  Auscultation  des  Mittelohrs  60.  61. 
Bleicanülen  für  den  äusseren  Gehörgang  169. 
Bleinagel  zur  Einführung  in  den  Operations- 

canal  am  Warzentheil  nach  Schwartze 
278.  284. 
Blutegel,  künstliche  nach  Heurteloup  128. 
253.  290.  292.  299. 

—  natürliche  127.  172.  176.  190.  195.  205. 

243.  270. 
Blutegelglas  127. 

Blutentziehungen  am  Ohr  127.   128.  342. 
Blutgerinnsel   im   äusseren  Gehörgang  182. 
Bogengänge  22. 

Boralcohol  173.  177.   192.  223. 
Borken  von  eingetrocknetem  Secret  209.  217. 
Bougirung  der  Tuba  Eustachii  66—68.  186. 

253.  258.  259.  260.  261. 
Breiumschläge,  warme  173.  238. 
Bröckel  eingedickten  Eiters  209. 
Brompräparate  148.  150.  291.  299. 
Bronchitis   185. 
Bulbus  venae  jugularis  14.  20. 

Calomel  bei  Otit.  med.  simpl.  acut.  198. 
Canalis  caroticus  11. 

—  Falloppiae  12. 

—  musculo-tubarius  11. 

—  tensoris  tympani  11. 
Caput  obstipum  262.  268.  385. 

(  arcinom  d.  Gehörorgans  257. 310 — 314.  323. 

Carbolglycerin   191.   196. 

Caries  des  Schläfenbeins  und  der  Gehör- 
knöchelchen 9.  165.  175.  200.  203. 
204.  208.  209.  210.  212.  213.  215. 
224.  225.  262.  263.  264.  314-330. 

Carotis  interna  14. 

—  Anätzung  ders.  141.  204.  384.  404.  421. 
Catheter  17.   ls.  50. 

Catheterismus  tubae  Eustachii  47—60.  120. 
121.    122. 

—  Ersatzverfahren   desselben    58.   63—65. 

120.   121. 

—  von  der  anderen  Nasenhälftc  aus  58. 
\<>ii  der  Mundhöhle  aus  58. 

Cavum  tympani  s.  Trommelhöhle 
Cellulae  mastoid.   19.  20. 

—  Shrapnelli  is. 

-  —  Entzündung  derselben  193.  2 lo.  211. 

—  squamosae  19. 
tympanicae  12.  14. 

Cerebrale  Eörstörungen  301. 
Cerebralsymptome  194.202.  211:».  342.  3-17. 
Cerebrospinalmeningitis  epidemica    1  ls. 
Cerumen    10.    12. 

verminderte  Absonderung  dess.  183 — 18  1. 
Cernminalpitopf  180—183.  338. 


Cheyne-Stokes'sche  Athmen  387.  390. 
Chinin  gegen  subj.  Gehöisempfindungen  und 
Schwindel  148.  149.  299. 

—  Ohrenkrankheiten  darnach  288.  290.  291. 
Chloroform  288. 

Chlorwasser  218.  327. 

Cholesteatom  im  äuss.  Gehörgang  182.  331. 

—  im   Mittelohr   211.  212.  215.  272.  324. 

330-337. 
Chorda  tympani  17.  41-  45. 
Chromsäureätzung   im   Ohr   126.    173.   192. 

206.  219.  309. 
Circulärfasern  des  Trommelfells  15. 
Cocain,  Injection  desselben  durch  die  Tuba 

Eustachii  150. 

—  Intoxicationserscheinungen  darnach  150. 
Collodiumbehandlung   schlaffer  Trommelfell- 

partieen  resp.  -narben  231.  244. 

Commotio  cerebri  364. 

Compressio  cerebri  364. 

Convulsionen  194.   196.  202.  292. 

Craniencephalometer  407. 

Craniotympanale  Leitung  s.  Kopfknochen- 
leitung. 

Dämpfung  im  Ohr  90. 

Dehiscenzen  in  den  knöchernen  Wänden  des 
Mittelohrs  13.  14.   19.  20.  21.  35. 

Delirien  194.   196.  202.  292. 

Desinfection  des  Gehörgangs  und  des  Trom- 
melfells 135.  143.  198.   199. 

—  der  Instrumente  50.  114.  115. 

—  der  Tubenbougies  115. 
Desinfectionskapseln  zur  Luftdouche  48.  64. 
Deviation  conjugee  405. 

Diabetes  mellitus  186.  203.  215.291.  31 6.427. 
Diätetische   Vorschriften   bei  acuten  Mittel- 
ohrkrankheiten 197.  207.   237.  240. 

—  —  bei  chronischen  Affectionen  des  mitt- 

leren   und     inneren    Ohrs    143.     144. 
243.  254. 
Diagnose     einer    Erkrankung     des     schall- 
empfindenden Apparats    92.  284 — 288. 

—  sichere  Beweise  für  dieselbe  92.  95.  96. 

—  Wahrscheinlichkeitsmomente  für  dieselbe 

92.  97. 
Differentialdiagnose  zwischen  Erkrankungen 
des  schallleitenden   und   -empfindenden 
Apparats  77—83.  284—288. 

—  Unsicherheit  derselben  84 — 92.  286. 
Diphtheritis  185.   186.  200.  203.  204.   209 

2  h)    232.  257.  261.  411. 
Diplacusis  binaurälis    92.  93.  95—97.    103. 

287. 
echotica   10:5. 
Diplococcus  pneumoniae  ls<i. 
Doppelballon  /um  Catheterismus  fcubae    18. 
Doppelhören  s.  Diplacusis. 

Double] k-Extraetor  34  1. 

Druclj    im    Ohre   109.    164.    170.    IM.   213. 

235.  2  19.  289. 
Druckempfindlichkeit  am  Tragus  170. 
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Druckempfindlichkeit  in  der  Eegio  mastoid. 
194.    202.  262.  268.  269.  322. 

—  in  der  Tubengegend  194. 
Drucksonde,  federnde  nach  Lucae  141.  142. 

198.  207.  226.  252. 
Durchschneidung    des   langen  Ambosschen- 

kels  229. 
Durchspülung    der    Paukenhöhle     von    der 

Tuba  aus  s.  Ausspritzen  des  Ohres  von 

der  Tuba  aus. 

Eingenommenheit     des    Kopfes    109.    181. 

194.  202.  213.  235.  249. 
Eisblase,  Application  derselben  auf  das  Ohr 

128.  161.  163.   172.   174.  176.  342. 
Eisenbäder  und  -präparate  145.   146. 
Eiterretention  im  Ohre  165.  201.  205.  206. 

213.  220.  265.  270.  306. 
Eczem  des  äusseren  Ohrs  155 — 159. 
Eklampsie  bei  Ohraffectionen  202.  428. 
Electrisehe  Behandlung  des  Ohres  129.  130. 

261.  330. 

—  Glühlampe  28.  138. 
Eminentia  arcuata  externa  13.  19. 

—  pyramidalis  14.  17. 
Emissaria  Santorini   19. 

Emphysem  durch  Catheterismus  erzeugt  55. 
59.  60. 

—  über  dem  Warzenfortsatz  284. 
Entotische  Geräusche  98.  100. 

—  objectiv  wahrnehmbare  100.  101. 
Epilepsie  bei  Ohraffectionen  428. 
EjMleptiforme  Krampfanfälle  392.  405.  428. 
Epistaxis  429. 

Erbrechen    bei    Ohrenkrankheiten    87.    105. 

106.    181.    194.    202.    213.    235.    289. 

292.   295.   359. 
--  beim   Ausspritzen    des   Ohres  117.  283. 

292. 
Ersatzverfahren     des    Catheterismus    tubae 

s.  Catheterismus. 
Erweiterung  der  Trommelfellperforation  205. 

22t).  270. 
Erysipel  156.  160. 

-aure  Thonerde  zum  Verband  198.  199. 
Exantheme,  acute  202.  410—415. 
Eicdeion  des  Trommelfells  mit  dem  Hammer 

event  auch  mit  dem  Ambos  135—141. 

221.    225.    230.   255.   2(11.    345. 
Exitus  lethalis  in  Folge  von  Ohreiterungen 

383. 
Expectorantien    197. 
Exsudal   im  Mittelohr  19:5.  200.  205. 

—  durch   das  Trommelfell   durchscheinend 

232.  234.  241. 
Extraduraler  Abscess  s.  Abscess. 


Facialislähraung    194.  201. 
2:15.  :;i  1.  321.  :'>2<;.  321 
Facialiswulsl  13.   19. 
Fenster,  ovales  13.   17.  .22. 
rundes  13. 


213.  217.    232. 
.  360.  393.  428. 


Fieber  109.  160.  161.  170.   188.  194.  202. 

262.  269.  292.  322. 
Fissura  Glaseri  16.  17.  18. 

—  petroso-squamosa  14.  20.  202. 

—  squamoso-mastoid.  19.  20.  262.  271. 
Fisteln  in  der  Umgebung  des  Ohrs  321. 
Fistula  auris  congenita  377. 

Foetor  ex  aure  191.  270.  273. 
Folgeerkrankungen,     lethale    bei    Ohraffec- 
tionen 383—403. 
Foramen  jugulare  19.  20. 

—  mastoideum  19. 

—  ovale  13.   17.  22. 

—  Rivini  185.  378. 

—  rotundum  13. 

—  stylomastoideum  14. 
Forflcula  auricularis  338. 
Fremdkörper  im  Ohre  5.   10.  175.  182.  200. 

3$7 349. 

Fülle    im   Ohr'  109.    164.    170.    181.    188. 

259.  289. 
Furunkel  des  äusseren  Gehörgangs  s.  Otitis 

externa  circumscripta. 
Furunkelmesser  172. 
Fussbäder  253.  291.  363. 

(Galvanisation  des  Ohrs  129.   130.   150. 

Galvanocaustik  im  Ohr  126.  161.  192.  207. 
219.  309.  327. 

Gasglühlicht,  Auersches  28. 

Gaumenmandeln,  Hvpertrophie  derselben  258. 
437. 

Gazetampons  für  den  Ohreneinganu'  2 IS.  219. 
225. 

Gegenreize  am  Warzenfortsatz  149.  243.  290. 

Gehirnkrankheiten,  topische  Diagnostik  der- 
selben 404—407. 

Gehörgang,  äusserer,  Anatomie  dess.  9.   10. 

—  abnorme  Trockenheit  desselben  247.  249. 

—  Blutblasen  in  demselben  189.  201. 

—  Caries  desselben  9.  210. 

—  Erosionen  und  Ulcerationen  in  dems.  2 In. 

—  Exostosen  und  Hvperosten  desselben  164 

bis  168.  171.   176.   182.  2 in.  276. 

—  Fisteln  in  demselben  177.  212.  225.  1521. 

—  Granulationen    in    demselben    173.    17t'.. 

177.  21(1. 

—  Necrose  desselben   177.  210. 

—  nervöses  Hautjucken  desselben  370. 

—  PerielmiHlrilis  desselben   176. 

—  Periostitis  desselben   175.   176. 

—  Phlegmone  desselben   L75. 

I'ii\  riasis  versicolor  <l<  Bselben   169. 
Psoriasis  desselben   169. 

—  Usnr  desselben   1 s  l . 

—  Verengerung  desselben   160.    164-169. 

L76.   177.' 215.  :;7s. 
Verwachsung  desselben    160.  164 — 169. 
L76.  :*7v 
Gehörgang,  innerer  22. 
Gehörknöchelchen  15—18. 

—  Entzündung  derselben  209. 
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Gehörknöchelchen,  Exfoliation  derselben  204. 
209.  211. 

—  Luxation  derselben  209.   356. 

—  Verletzungen  derselben  350. 
Gelber  Fleck  des  Trommelfells  31. 
Geräusche  68. 

Geschwüre  am  äusseren  Ohr  159—160.  168. 

—  diphteritische  159.   160.   168. 

—  Erosionsgeschwüre  159. 

—  syphilitische  160.  168. 

Glaubersalzwässer  145. 

Gleichgewichtsstörungen  bei  Ohrenkrank- 
heiten 87.  105-108.  235.  292.  295. 
323.  362    406. 

Granulationen  im  Ohr  304.  311.  312.  313. 
321.  331.  344. 

—  in  Perforationen   der  Membr.  Shrapnelli 

211.  212. 
Grosshirnfurchen,   Protection   derselben    auf 

die  Schädeloberfläche  404—407. 
Grundton  eines  Klanges  93. 
Gummiballon,   birnförmiger  zur  Luftdouche 

63.  64. 
Gurgelwässer  197.  200. 

Haematotympanum  356. 
Hakenfalte  12. 
Hammer  12.   15.   16.  31. 

—  kurzer  Fortsatz  desselben  15.  31. 

—  stärkere  Prominenz  desselben  44. 
Hammerambosgelenk   16. 
Hammergriff  15.   16.  29.  31. 

—  Einwärtsziehung   desselben    37.   41.   43. 

44.  211.  214.  230. 

—  Fractur  desselben  353.  357. 

—  verdeckt    durch   Verdickung    der    Cutis- 

schicht  188.  191.  211. 

—  verdickt  211.  213. 
Hammergriffgefässe  33. 

—  Injection  derselben  34.  247.  290. 
Hamerstimmgabel  78. 
Handspiegel  23. 

Bartgummicanülen  für  den  äusseren  Gehör- 
gang   169. 

v.  Helmholtz'sche  Theorie  über  die  Klang- 
analyse  im  Labyrinth  93 — 95. 

Hemianopsie  s.  Hemiopie.  392.  405. 

Hereditäre  Disposition  250.  257. 

Herpes   tonsurans  des  äusseren  Ohrs    159. 

— -  zoster  des  äusseren  Ohrs  159. 

Hiatus  subarcuatus  383. 

Hirci  9. 

Hirnabeces8  2.  165.  204.  206.  207.  215. 
268.   272.  333.  310.  388—397. 

Birndruckerscheinungen  385. 

Hirnhautentzündung  2.9.  L65.  176.  195.204. 

206.  215.  268.  272.  283.  333.  386.  419. 
Hirnsinusthrombose  2.   165.   176.  204.  206. 

207.  215.   268.   272.  397—403. 
Hirntumor  361.  39  1.  420. 
Höllensteinätzung   im  Ohre   126.  loo.   161. 

17:5.    L92.   207.   222.   27s.   327. 


Höllensteinätzung  im  Pharynx  257. 
Hörprüfungen,  ohrenärztliche  69 — 97. 

—  zur    differentiellen    Diagnostik    zwischen 

Erkrankungen  des  schallleitenden  und 
-empfindenden  Apparates  69.  77—83. 
287. 

—  Beweise  für  ihren  ziemlich  geringen  dia- 

gnostischen Werth  84 — 97. 

—  zur    Ermittelung    des     augenblicklichen 

Zustandes  der  Hörschärfe   69.  70 — 76. 
Hörrohre  152 — 154. 
Hörschärfe,  öftere  Prüfung  derselben  seitens 

der  Hausärzte  4.  257. 

—  officielle  Prüfung  bei  Schulkindern  4. 
Hörvermögen,  im  normalen  Zustande  68.  69. 
Hörweite^.  73.  76. 

Hohlmeissel  166.  275. 

—  nach  Stacke  138. 
Hydrocephalus  internus  419. 
Hydropathische  Umschläge  für  das  Ohr  129. 

172.    177.    195.    196.    205.    223.    239. 
270.  272. 
Hyperaesthesia   acustica    87.    88.  102.  135. 

241.  249.  289.  360.  374.  416. 
Hyperostose  des  Schläfenbeins  und  der  Ge- 
hörknöchelchen 209. 

Ichthyosis  congenita  des  äusseren  Ohres  159. 
Incisura  intertragica  9. 

—  mastoidea  18.  20. 

—  Rivini  10.   15. 

—  Santorini  9. 
Influenza  186.  266.  416. 

Injection  von  Dämpfen  durch  die  Tuba  Eust. 
123.   124.  242.  243.  252.  253. 

—  von  Flüssigkeiten   ins  Mitttelohr   durch 

den  Tubencatheter  118.  122.  123.  207. 

242.  257. 

Insufflation  von  Pulvern  ins  Ohr  125.  126. 

—  von  Alaunpulver  222. 

—  von  Borsäurepulver  177.  180.  191.  192. 

206.  218.  223. 

—  von  Borsäure  und  Alaun  218. 

—  Jodoform  oder  Jodol  192.  223. 
Insufflationskapsel  123.  261. 
Jodanstrich    in    der    Umgebung    der    Ohr- 
muschel 174.   177.  243.  264.  270.  272. 

Jodeisen  145. 

Jod-  und  Jodoformsalben  146. 
Jucken   im   Ohr    155.    156.    161.   170.   173. 
175.   176.   179.   184. 

Käsige  Massen  211.  220.  270.  273.   277. 
Kalte  Abreibungen  144. 

—  Bäder  5.   143.   144.   186.   187.  200.225. 

238. 

—  Begiessungen  und  Douchen  144. 
Kaltwasserkuren   1  13.  228. 
Catzenohr  378, 

Keuchhusten  Ist'». 
Kiemencyste  .'*77. 
Klang  68.  93. 
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Klangfarbe  93.  94. 

Knacken  im  Ohr,  besonders  bei  Schluck- 
bewegungen 194.  235. 

Knochenauftreibimg  hinter  dem  Warzen- 
theil  401. 

Knochenleitimg  s.  Kopfknochenleitung. 

Kochsalzwässer  144,  145. 

Kohlenstaub  im  Ohr  179. 

Kopfdruck  1. 

Kopfknoehenleitung  77.  85.  86.  250.  361. 

Kopfschmerz  194.  196.  213.  219.  225.  277. 
283.  322. 

Krampf  der  Binnenmuskeln    des  Ohrs   373. 

Krankenexamen  110 — 113. 

Künstliches  Trommelfell  226.  227.  228. 

Kuppelraum  s.  Becessus  epitympan.. 

—  Freilegung  dess.  nach  Stacke  137 — 140. 

Labyrinth  22. 

—  Anaemie  dess.  289. 

—  Blutungen  in  dass.  291.  292.  296. 

—  Druckerhöhung  in  dems.   235. 

—  Entzündung    in    dems.   200.    204.    283. 

292-295.  296. 

—  Erkrankungen  dess.  246.  249.  289—299. 

—  Hvperaemie   dess.    193.    200.   232.  235. 

24(5.  289—291. 

—  Xecrose  dess.  317.  321.  323.  326. 

—  seröse  Exsudation  in  dems.  200.  204. 

—  Verletzungen  dess.  358. 
Labyrinthfenster  1 3 . 
Labyrinthsymptome  87.  88.  287. 
Labyrinthwand  der  Paukenhöhle  13. 
Lähmung     der    Binnenmuskeln     des    Ohrs 

Ml. 

—  des   Gaumensegels    und    der  Tubenmus- 

keln 374. 
Lamina  spiralis  ossea  22. 
Laminariakegel  und  -cylinder  für  den  äuss. 

Gehörgang  169.  177. 
Laryngitis  185. 

Lat»  lalisation  beim  Weber'schen  Versuch  79. 
Lebensversicherung  Ohren  kranker  4os. 
Leberthran    145. 

Leptomenin^tispurulenta  334.385.386-388. 
Leukaemie  215.  291.  292.  298. 
Levatorwulsl    12. 

Lichtkegel  des  Trommelfells  32.  45. 
Ligamentum  annulare  Btapedia  13. 

—  —    Kalk-    und    Knocheneinlagerung    in 

dass.  2  15. 

—  incudis  post.   L6. 

—  mallei  ant.   L6. 

—  —   pOSt.    H'». 

—  --  Buperiue  16. 
Linea  temporalis  19. 

Laftdouche  17—65.  120—122.  183.  L86. 
197.  198.  199.  200.  207.  217.  226. 
233.  231.  23s.  210.  212.  250.  251.  259. 

—  üble  Zufälle  bei  ders.  59.  60. 
Luftverdünnung   im   äuss.   Gehörgang    122. 

226.    2  12.   25:5. 


Lupus  der  Ohrmuschel  156.  161. 
Lymphdrüsenschwellung  202.  209.  263. 

Maculae  eribrosae  22. 

Manubrium  mallei  s.  Hammergriff. 

Masern  185.  186.  414. 

Massage  derOhrmuschel  bei  Othämatom  163. 

—  der  seitlichen  Halsgegend  199.  239.  259. 
Meissel,  flache  166).  275. 

Membrana,  propria  des  Trommelfells  32. 

—  Shrapnelli  32.  33. 

—  —  Vorwölbung  ders.   193. 

Perforation  ders.  203.  207.  208.  210. 

211.  212.  215.  217.  322. 
Meniere'sche  Krankheit  295—299. 
Menthollösung  gegen  Otit.  ext.   174. 
Militärdienstpflicht  Ohrenkranker  372. 
Mischinfectionen  186. 

Missbildungen  des  Gehörorgans  377 — 379. 
Mitschwingen  90.  94.  95.  96. 
Mittelohr,  Anatomie  dess.  11—22. 

—  Krankheiten  dess.  184—284. 

—  —  Aetiologie  ders.  184 — 1^7. 
Mittelohrschleimhaut  17.  18.  21.   Is4.  :<7  7. 

—  Atrophie  ders.  208.  214.  245. 

—  Ecchymosen  ders.  193. 

—  Epidermisirung  ders.  214. 

—  Hyperaemie    ders.    18.    192.   208.    211. 

214    231.  232.   246.  247.  265. 

—  Hyperplasie  ders.  192.  208.  212.  231.  244. 

—  Necrose  ders.   200. 

—  Polypen  an  ders.  208.  212. 

—  Sclerose  ders.  245. 

—  Ulceration  ders.  20V 

—  Verdichtung  und  Schrumpfung  ders.  208. 

214.  242.  245. 

—  Verkalkung  ders.  208.  214.  242.  245. 

—  Verknöcherung  ders.  208.  214.   245. 
Mobilisation  des  Steigbügels  142.   143.  230. 

256. 
Mumps  (Parotitis  epidemica)   117. 
Mundspiegel  23. 

Myringitis  s.  Trommelfellentzündung. 
Myringitis  granulosa  und  villosa   191. 

—  sicca  sive  desquamativ;!    192. 

—  traumatica  356. 
Myringoplastik  226. 

N.  acusticus,  Krankheiten  dess.  300.  301. 

Nackenstarre  385.  :;^7. 

Narbenkeloid  :'>5<». 

Nase.  Einspritzungen  in  dieselbe  185. 

Krankheiten  ders.   129-    138. 
Nasen-  und  Nasenrachenpolypen    261.  43s. 
Nasendouche,  trockene  nach  Gruber  66.  121. 
nach  Lucae  65.   121.   133. 

—  Weber'sche   ls">.  257.    1-2. 
Nasenrachenraum,    Krankheiten    dess.     131 

bis   137. 
Nasenmuscheln,  hypertrophische  199.  258. 

—  Entfernung  ders.  261 . 
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Xecrose  des  Schläfenbeins  nnd  der  Gehör- 
knöchelchen 209.  263.  264.  265.  270. 
314—330. 

Xerventaubheit  28 7. 

Nervöse  Schwerhörigkeit  287. 

Neubildungen  am  äusseren  Ohr  301—303. 
304—314. 

—  am  inneren  Ohr  314. 

—  am  Trommelfell  303.  304—314. 

—  an  der  Tuba  Eust.  303.  304—314. 

—  am  Warzentheil  303.  304—314. 
Xeuralgia  mastoidea  273. 

—  tympanica  374. 

Neuritis  optica  s.  Xeuroretinitis. 
Xeuroretinitis    207.    272.    286.    347.    385. 

390.  401. 
Xeurosen      des     schallleitenden     Apparates 

372-377. 
Nische  zum  runden  Fenster  33.  37.  41.  45. 
Xiveaulinie  eines  Pankenhöhlenexsudats  232. 

233.  234. 
Nystagmus  bei  Ohraffectionen  385. 

Oedem    des    oberen    Augenlides    oder    der 

ganzen  Gesichtshälfte  401. 
Ohnmacht  beim  Ausspritzen  des  Ohres  114. 

—  bei  der  Luftdouche  122. 
Ohrbäder  124.  125.  173.  205.  424. 
Ohrblutungen  14.  215.  306.  324.  403—404. 
Ohrenheilkunde,  Wichtigkeit  ders.  für  jeden 

Arzt   5.  6. 
Ohrenkrankheiten ,     allgemeine     Diagnostik 
ders.  23—113. 

—  allgemeine  Therapie  ders.  114 — 154. 

—  Beziehungen    ders.     zu    anderen   Krank- 

heiten 408—428- 

—  Behandlung  clers.  7. 

—  Gefahren  ders.   1.    165.   168.  176.  324. 

—  Häufigkeit  ders.  1. 

—  Symptomatologie  ders.  97 — 110. 
Ursachen  ders.  88.  112.   113. 

—  Verlauf  ders.   88.   113. 

—  Wichtigkeit   ihrer  frühzeitigen  Erkennt- 

niss  und  Behandlung  1 — 6. 
Ohrensausen,  nervöses  90.  248. 
I  threnschmalzdrüsen  10. 
I  forenschmalzpfropf  180—183. 
Ohrenschmerzen   108.   109.  111.   155.  160. 

161.    163.    L65.     170.    172.    176.    180. 

L82.    188.    193.     195.    202.    213.    225. 

235.   237.  262.  269.  311.   313.  320. 
Ohrenspiegel  23. 

<  "hrenspiegelbefund,  normaler  211 — 34. 
Ohrenspiegeluntersuchung  23 — 47.  111. 
Ohrenspritze  2  1.   I  16.   117.   168. 

—  zum  Selbstgebrauch    des  Patienten  118. 
( ►hrenzange  2  1.  25. 
Ohrlöcherstechen   161.  350. 
Ohrmuschel,  Anaesthesie  ders.  377. 

Abscesse  an  ders.   L60.   161.   163. 
Angiome  an  ders.   L63. 
I»'  formitäf  <1<t>.   163.   164. 


Ohrmuschel,      Erfrierung     derselben     161. 
162. 

—  Gangrän  ders.   161. 

—  Hyperaesthesie  ders.  376. 

—  Xeuralgie  ders.  374. 

—  Perichondritis  ders.  163.  164.  171. 

—  Phlegmone  ders.   161. 

—  Verletzungen  ders.  161.  350. 
Ohrpin cette  24.  25. 
Ohrsonde  24.  25. 
Ohrtrichter  23.  24. 

—  pneumatischer  von  Siegle  46.  229. 
Ohrtropfen  124.  125. 

—  aus  Alcohol  180.  219.  223.  310. 

—  —  Borsäure  218. 
Cocain  199.  205. 

—  —  Cupr.  sulfur.  221. 

—  —  essigsaurer  Thonerde  174.   199. 
Glycerin  179.  180. 

Höllenstein  221. 

—  —  Kalium  sulfurat.   173. 

—  —  Liquor  plumbi  subacetici  206.  221. 

—  —  Xatr.  tetraboric.  218. 
Oel  179. 

Eesorcin  223. 

Tanninlösung  179.  180.  224. 

Zinklösung  179.  180. 

Zinc  sulfur.  221. 

—  —  Wasserstoffsuperoxyd  223. 
Ophthalmoscopische  Untersuchung  bei  Ohren- 
krankheiten 207.   286. 

Otalgia  nervosa  374.  416. 

Othämatom  162.  163. 

Otitis   externa   circumscripta   s.    follicularis 

5.   156.   165.  170—174.  175.  183.  210. 

263. 

—  crouposa  180. 

—  diffusa  156.  165.  168. 175—177. 187.  204. 

—  ex  infectione  174. 

—  parasitica  5.   175.  177—180.  37(5. 
Otitis  media  192—257. 

—  catarrb.  acuta  184.  185.  186.  231—240. 

241. 

-  catarrh.  chron.  195.  237.  238.  240—257. 

—  granulosa  212. 

—  haemorrhagica  193.  200. 

—  purulenta   perforativa   acuta     L84,     L85. 

L86.    19.-».    198.  200—208.  355. 

—  simplex     acuta     184.     185.     186.     190. 

192—200.  20  1. 

-  purul.  chron.  203.  208—231.  2  11. 
Otomycosis   aspergillina  s.  Otitis  ext.  para- 
sitica. 

Otorrhoe  I  lo.   112. 

Otoscop   19. 

I  Mx)8copie  8.  ( ohrenspiegeluntersuchung. 

Ozaena  200    203.  215    434. 

Paclivmeniugitis  ext.  purul.  384.  393. 
Panotitis  2(.>:>. 

Parazentese     des    Trommelfells    130 — 134. 
L50.    196.    199.   202.  205.  220.    111. 
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Paracentese.  galvanocaustische  130.132.220. 
254.  255. 

Paracentesennadel  130. 

Paracusis  Willisii  104.  105.  249. 

Parotisabscess  171. 

Paukenhöhlen  Ventilation  231.  232.  240. 

Peh'tte,  federnde  zur  Befestigung  des  Blei- 
nagels 278. 

Perforationsgeräusch  38.  39.  63. 

Perforationsrand  36. 

Pharyngitis  lb5.  431.  437. 

Phasenunterschied  d.  Schallschwingungen  93. 

Phonometer  nach  Lucae  70.   71. 

Photoxylinlösung  zum  Verschluss  von  Trom- 
melfellperforationen 226. 

Püocarpinkuren  151.  152.  198.  207.  290. 
295.  299. 

Pilzmembranen  im  äuss.  Gehörgang  178. 

Pneumonie  186.  417. 

Pocken  186.  204.  257.  261. 

Politzers  Verfahren  64.  65.   121.   122.  239. 

Polvotie  377. 

Polvpen  im  Ohre  165.  171.  176.  188.  190. 
208.  219.  224.  304—310. 

Polypenschlinge  173.  307. 

—  zange  309. 

Processus  cochleariformis  13.  15. 

Prothesen  227. 

Puerperalfieber  186. 

Pul  sirende  Lichtreflexe  40. 

Pulverbläser  125.  126. 

Pyaemie    in    Folge    von    Ohrenkrankheiten 

165.     171.    176.    195.    204.    206.    215. 

218.  268.  272.  388.  397—403. 
Py o-Septicaemie  401. 

Quecksilbercur  206.  257.  426. 

Rachen,  Krankheiten  dess.  429 — 438. 
Kachenmandel,  Hypertrophie  dess.  436. 
Kadiarfasern  des  Trommelfells  15. 
Rarefacteur  von  Delstanche   122.  253.  254. 
Rasselgeräusche   bei   der  Auscultation    des 
Mittelohrs  61.  62.  235. 

—  feuchte  61.  62.  235.  237. 

—  trockene  61.  235.   237.  247.  258. 

ms  epitympanicus  12.  13.  14.  210. 

—  Entzündung  dess.   L93.  208. 
Beflexneurosen  l>.  ( »hrenkrankheiten  420.428. 
Reflexpsychosen  bei  Ohraffectionen  428. 
Resonator  83. 

Refropharyngealabscess  272.  321.  399. 
Rhagaden  am  äusseren  Ohr  155.   157.   162. 
Eündeneentren ,     Protection    ders.     auf   die 

Schädeloberfläche   104—407. 
Rinne'scher  Versuch  80     81.  85.  287. 
Römische  und  russische  Bäder  14 1. 
Rosenmüller'sche  Grube  I  2. 

Saccus  endolymphaticus  22. 
Salicylsäure,  Ohrenkrankheiten  darnach  288. 
290.  291. 


Sarcom  des  Gehörorgans  263.  310.  313.314. 
Scarificationen  in  die  Gehörgangswände  169. 

176.  223.  271.  327. 
Scharlach    185.    186.    201.    202.    203.    205. 

209.  210.  215.  266.  411. 
Scrophulose  186.  203.  210.  215.  257.   261. 
S-förmiges  Röhrchen   zum  Ausspritzen   des 

Ohres  118. 
Schädelbasisfractur  352.  353.  357.  359. 
Schallempfindender  Apparat,   Erkrankungen 

dess.  249.  284—301. 
Schallschwingungen,  periodische  68. 

—  Amplitude  oder  Schwingungsweite  ders. 

68.  93. 

—  Periode    oder    Schwingungsdauer     ders. 

68.  93. 

—  Schwingungsform  ders.  93. 
Schlafmittel  196.  205. 
Schlunddouche  257.  432. 
Schmiercur  426. 

Schnecke  22. 

—  Exfoliation  ders-  322. 
Schüsse  in  das  Ohr  363. 
Schützer  nach  Stacke  138. 
Schwerhörigkeit    97.    155.    164.    168-  170. 

176.  181.  190.  192.  194.  203.  212. 
216.  226.  235.  236.  248.  249.  252. 
259.    285.    289.    292.    295.    298.    437. 

—  Häufigkeit  ders.  1. 

—  häufiges  Uebersehen  ders.  3.  4.  97.  112. 

235.  248.  286. 
i    Schwindel  1.  87.  105—108.  111.  181.  194. 
196.    202.    213.    219.    225.    235.    249. 
250.  289.  292.  295. 

—  bei  Labyrinthverletzung  105. 

—  bei  der  Luftdouche  105.  111.   122. 

—  beim  Ausspritzen   des  Ohres   105.    111. 

117.  277.  283. 

Schwingungscurven  93. 

Schwitzcuren  151.   152.    19b.  243.  253.  427. 
;    Schwitzmittel    197. 

Seebäder  143.   144. 

Selbstmord  wegen    subj.    Gehörsempfindun- 
gen 2. 

Senkung   der  hinteren    oberen  Gehörgangs- 
wand  171.  22:..  267,  269.  27  1 .  322.  323. 

Senkungsabscessc    in    der    Umgebung    des 
Ohrs  267.  268.  321.  322.  325.  328. 

Septicanuic  in  Folge  von  Ohrenkrankheiten 
105.    176.  215.  268.  388.  397—403. 

Sequester  221.  272.  27:?.  319. 

Simulation  von  Schwerhörigkeil  "der  Taub- 
heit 368—372. 

Sinus  cavernosus  l  I.  398. 
petrosus  snp.  2ii.  399. 

—  sigraoideus  20. 

fcransversus    19.  20.  21.  27 1.  27:..  276. 
333.  397     403. 

Verletzung  dess.  27  1.  276.  280. 

Sinusblutung,  venöse  ■">■"•  I.  36  I. 
Sinnsplilrl.il is  386.   390.  397—403. 
Sinusthrombose  333.  334.  397-403. 
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Soolbäder  144.   145.   146. 

Sopor  202. 

Spina  supra  meatum  19.  275.  280. 

Sprachstörungen  393. 

Stacke'sche  Operation  137 — 141. 

Stapediussehne  37.  41.  45. 

Staphylococcen  170.   186. 

Stauungspapille  s.  Neuroretinitis. 

Steigbügel  17.  37.  41.  45. 

Stimmgabeln    zur    Prüfung    der   Luft-    und 

Knochenleitung  des  Ohrs  77.  78.  81.  82. 
Streptococcus  pyogenes  186. 
Subjective  Gehörsempfindungen    1.    87.    88. 

98—102*    155.     164.    170.    176.    181. 

188.    194.    195.    204.    213.    219.    235. 

248.  250.  259.  289.  292.  295. 

—  symptomat.  Behandlung  ders.   147 — 150. 
Sutura  mastoideo-occipitalis  19. 

—  petro-squamosa  14.  20.  202. 
Svnechieen  im  Mittelohr  47.  208.  211.  213. 

214.    215.    216.    226.    229.    238.    241. 
242.  245.  247. 

—  Durchtrennung  ders.  220.  226.  229. 
Syphilis  156.  186.  203.  215.  257.  261.  266. 

375.  380.  422—427- 

Tabak,  Ohrenkrankheiten  darnach  288. 
Tabes  dorsalis  420. 
Tamponade  der  Nase  429.  430.  435. 
Taubheit   4.    87.   236.  249.  285.  289.  292. 
295.  340.  377.  415.  417.  419. 

—  absolute  für  Sprache  87.  204.  212.  250. 

292.  323. 
Taubstummenanstalten  381. 
Taubstummheit  2.  360.   377.  379.  419. 
Tenotomie  des  Stapedius  230.  373. 

—  des  Tensor  tvmpani  135.  136.  230.  243. 

2  11.   256.  373.   374. 
Tiefhörigkeit  374. 
Tiefstand    der    mittleren    Schädelgrube   22. 

271..   279. 
Tod   in  Folge   von  Ohrenkrankheiten   2.   4. 

105.    195.    21)2.    204.    215.    217.    268. 

272.  273.  313.  383—404. 
Tod  93. 
Tondefecte,   unregelmässig  angeordnete   97. 

287. 
Tonsillitis  L85.    130. 
Tonsillotomie  261.  37.").  437. 
Traumatische Laesionen  des  Ohres  3  19 — 364. 
forensische  Bedeutung  ders.  365-372. 
Trommelfell   10    13.  29—34. 

Abflachung  dess.   L88.   193.  23  1. 
Abscesse  dess.   189. 

—  atrophische  Stellen  dess.  1 1     12    13.   17. 

181.    L90.    192.    195.    203.    213.    234. 
237.   2  11.   2  17. 

Blasen  am  entzündeten  Trommelfell  188. 
189.   190. 

—  Blutgefässe  d<\ss.  33. 

Ecchymosen  desselben   34.  40.   12.   188. 
354. 


Trommelfell,  Einwärtsziehung  dess.  43 — 45. 
226.  231.  232.  241.  246.  247.  259. 
261.  374.  381.  429. 

—  Exsudatsäcke  an  dems.   190.  235. 

—  Geschwüre  an  dems.   176.   189.  192. 

—  Granulationen  an  dems.  191.  211.  219. 

—  Hyperaemie    dess.    34.    47.     175.    188. 

189.   190. 

—  Nabel  dess.   15.  29. 

—  Narben  dess.  41—43. 190. 203.  213—210. 

—  papilläre  Excrescenzen  an  dems.   191. 

—  Perforation  dess.  36—41.  42.  176.  185. 

186.    189.    201.    202.    203.    208.    210. 
211.  214. 
.  multiple  37    210. 

—  —  persistente  214. 

—  Polypen  an  dems.  191.  211. 

—  respiratorische  Bewegungen  dess.  261. 

—  seröse  Durchfeuchtimg  dess.  188. 

—  traumatische  Perforation  dess.  351.  368. 
-    Trübungen  dess.  35.  36.  190.  192.  195. 

203.  213.  234.  237.  247. 

—  Verdickung  dess.  35.  36.  175.  176.  177. 

192.  195.  203.  208.  213.  237. 

—  Verkalkungen    dess.   34.    35.    190.  192. 

195.  203.  213.  237.  242.  247. 

—  Verknöcherungen  dess.  35.  213.  247. 

—  Vorwölbimg  dess.   188.   193.  235. 

—  Zerreissung  dess.   197. 
Trommelfellbefund,  normaler  29 — 34. 

—  pathologischer  34 — 47. 
Trommelfellentzündung  181.  187—192.  193. 

201.  211.  213.  236.  237. 

—  acute  187—191. 

—  chronische  191  —  192. 

—  croupöse  180. 
Trommelfellfalte,  hintere  31. 

—  Durchschneidung   ders.    134.    135.  230. 

255.  256. 

—  stärkere  Prominenz  ders.  44. 
Trommelfellfalz  10.  29. 
Trommelfellmesser  130.   136. 
Trommelfelltasche,  hintere  17.  33.  45. 

—  vordere   17. 

Trommelhöhle,  Anatomie  ders.   12 — 18. 
Trommelhöhlenraum,     oberer     s.    Recessus 
epitympan.. 

—  unterer  s.  Tympanum  proprium. 

Tuba  Eustachi!,  Anatomie  ders.  11.  12.  14. 
37.  41. 

—  abnormes  Offenstehen  ders.  261.  262. 

—  Erweiterung  ders.  215. 

—  Gesehwürsbildung  an  ders.  257. 

—  Verengerung  (Strictur)   ders.   195.  215. 

232.  258—201. 

—  Verschluss  ders.  231.  258 — 261. 
Tuben catarrh,  acuter  232.  235.  230. 
Tuberculose  L86.  203.  210.  215.  257.  266, 

268.  420—422. 
Tympanum  secundarium   13. 

—  —  Kalkablagerung  in  dems.  2  12.  245. 
Knochenablagerung  in  dems.  245 


Alphabetisches   Sachregister. 


44 


Tvmpanuni  proprium  12. 
Typhus    abdominalis    186.    202.   203.    204. 
205.   215.  266.  388.  401.  410. 

—  recurrens  411. 

Uebelkeit  s.  Erbrechen. 
Untersuchungsmethoden  des  Ohres  6. 23 — 97. 

Vaguslähmung  400. 

Valsalva'scner  Versuch  63.   121.  356. 

Verletzungen    des    Gehörorgans   349 — 364. 

368. 
Vocalgehör  380. 
Vorhof  (Vestibulum)  22. 

Warzenfortsatz  18.  20. 

—  Abbrechen  dess.  357. 
Warzentheil  18—22. 

—  Abscess  in  dems.  266.  269.  271. 

—  Aufmeisselung  dess.  206.  207.  225.  271. 

272.  273.  274—284.  346. 

—  Caries  dess.  9.  203.  266.  267.  269.  272. 

273.  317.  322.  323.  325.  328. 

—  Empyem  dess.  200.  203.  206.  265.  266. 

268.  401. 

—  Fistelööhungen  in  dems.  264.  267.  271. 

272. 

—  Gummata  dess.  269. 


Warzentheil,   Necrose  dess.  203.  266.  267. 

272.  273.   322.  328. 

—  Neuralgie  dess.  376. 

—  Ostitis  dess.  203.  206.  269. 

—  Periostitis  dess.  203-  206.  262—265.  269. 

—  Sclerose    (Eburneation)    dess.    266.    269. 

273.  276. 

—  Tuberkel  in  dems.  269. 
Warzenzellen,  Catarrh  ders.  265. 266.268, 270. 

-  Entzündung  ders.    194.   218.  265—273. 
Wasserstrahlgebläse      zum      Catheterismus 

tubae  49 
Wattekügelchen  von  Yearsley  226.  227.  228. 
Wattestäbchen  24. 

—  tampon  für   den  Ohreingang    183-   186. 

197.  200.  206.  214.  218.  219.  225. 
Weber'scher  Versuch  79—80.  81.  s5.  287. 
Wildbäder  (indifferente  Thermen)  145. 
Wilde'scher  Schnitt  264.  265.  271. 
Winkelmeissel  zur  Exostosenoperation    Mir.. 
Wortgehör  380. 
Worttaubheit  32.  405. 
Wulstfalte  12. 

Zahnkrämpfe  194. 

Zerstäubungsapparat  nach  v.  Tröltsch  198 

261).  431. 
Zittmann-Cur  427. 


Berichtigungen  und  Zusätze. 


S.    22  Zeile  19  von  unten  soll  stehen  ,,Vestibulum"  statt  „Vestiliulum". 

S.    32  ,,        9  u.   10  von  oben  soll  stehen  ,, spitzen  Winkel  von  etwa  75°"  statt  „stumpfen 

Winkel  von  etwa  50°". 

S.    36  ,,  23  von  oben  soll  stehen  „ShrapnelT  sehen"  statt  „ShrappnelTschen". 

S.    41  „        7     „     unten  soll  stehen  „perforativer"  statt  „pervorativer" . 

S.    54  „        4    „        „        „        „       „Fig.  1"  statt  „Fig.  2". 

S.  122  „  27    „        „        „        „       „Fig.  2"  statt  „Fig.  1". 

S.  160  „        3    „        „       ist  hinter  „um"  einzuschalten:  „Gangrän  zu  vermeiden". 

S.  177  „        3    „       „       soll  stehen  „Taf.  VIII  Fig.  6a"  statt  „Taf.  VIII  Fig.  6B". 

S.  178  „  26    „     oben      „        „        „Taf.  VIII  Fig.  6"  statt  „Taf   VIII  Fig.  6  A". 

S.  180  „  10    „     unten    „        „        „Thrombus"  statt  „Thombus". 

S.  186  „  11     „     oben      „        „        „Scrophulose"  statt  „Scrophulos". 

S.  187  „        8    „     unten     „        „        „idiopathische"  statt  „idiopathischs". 

S.  200  ,,        5    „     oben      „        „        „Entzündungen  der  Rachen-"  statt  „Entzündungen 

der  Nase". 

S.  211  „  14    „     unten     „        „        „Taf.  VII  Fig.  20"  statt  „Taf.  VI  Fig.  28". 

S.  244  „        9    „     oben      „        „        „chronischen  feuchten"  statt  „chronisch  feuchten". 

S.  288  „  13    „     unten    „        „        „Salicylsäure"  statt  „Saly eilsäure". 

8.  353  „  18    „     oben      „        ,.        „Taf.  VI  Fig.  29"  statt  „Taf.  VI  Fig.  20". 

S.  35:5  „  19    „        „         „        „        „Taf.  VI  Fig.  30"  statt  „Taf.  VI  Fig.  29". 

S   372  „  23    „        „         „        „        „reeidivirende"  statt  „reeidirende". 

S.  386  ..  19    ..        „         „        „        „383  u.  384"  statt  „283  u.  284". 

S.  410  „  16    ..        „         „    der  Punkt  hinter  „Erkrankungen  des  Gehörorgans"  wegfallen. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  I. 


Fig. 
Fig. 


Fig.  1.  Frontalschnitt  durch  äusseres  Ohr  und  Paukenhöhle  (rechts)  nach  Heitzmann 
(natürl.  Grösse).  C.  F.,  Canal.  Fallopp.  U.,  Umbo  des  Trommelfells.  F.  o.,  Fenestra 
oval.    Pr..  Promontorium.   (Statt  Incis.  Santorinii  soll  es-heissen:  Incis.  Santorini). 

2.  Linke  Ohrmuschel  nach  Heitzmann  (natürl.  Grösse). 

3.  Horizontalschnitt  durch  den  äusseren  Gehörgang  nach  Schwalbe*)  ('/.,  natürl. 
Grösse).  1)  Ohrmuschelknorpel.  2)  Tragusplatte.  3)  Medialer  Theil  der  vord. 
Wand  des  Gehörgangsknorpels;  zwischen  beiden  bei  c  die  Incis.  Santorini  maj. 
4)  Parotis.  5)  Unterkieferkopf.  6)  Os  tympamcum.  7)  Trommelfell.  8)  Pauken- 
höhle. 9)  Carotis  int.  10)  Pars  fibrosa  der  hinteren  Gehörgangswand.  11)  Cellul. 
mastoid.     12)  Sin.  transversus. 

Fig.  4.  Ausguss  des  rechten  äusseren  Ohres,  von  oben  gesehen,  nach  Bezold  ('/2  natürl. 
Grösse).  1  entspricht  dem  vorspringenden  Kande  der  Cavitas  conchae  (s.  Fig.  3  b), 
2  der  ersten,  3  der  zweiten  Umbiegung  der  vorderen  Gehörgangswand  (s  Fig  3  c 
und  d).     4)  Abguss  des  Trommelfells. 

Durchchnitt  durch  die  Haut  des  knorpligen  Gehörgangs  nach  Schwalbe.  1)  Epi- 
dermis. 2)  Haare,  b)  Haarbälge.  0  Talgdrüsen.  3)  Grubige  Vertiefungen,  in 
welche  die  Haarbälge  mit  ihren  Talgdrüsen  sowie  die  Ohrenschmalzdrüsen  münden. 
4)  Andere  Grübchen.  S)  Ausführungsgänge  der  Ohrenschmalzdrüsen,  a)  Gabelung 
eines  solchen,     o)  Drüsenkörper  der  Ohrenschmalzdrüsen. 

•8.  3  sagittale  Durchschnitte  des  knorpligen  äusseren  Gehörgangs  nach  Politzer. 
(3  knapp  hinter  der  äusseren  Ohröffnung,  7  durch  die  Mitte  des  äusseren  Gehö- 
gangs,  S  nahe  seinem  inneren  Ende,  kkk  Knorpelrinne,  /fibröse  Platte. 
Methaie  Wand  der  linken  Paukenhöhle  nach  Schwalbe  (doppelte  Vergrösserung) 
abcdf  Tympan.  propr.  cde  =  U.  e.,  Eecess.  epitympan.  (Adit.  ad  antr.)  mit 
der  glatten  Eminentia  arcuata  ext  (E.  a  e ),  welche  den  Ampullen  des  äusseren 
und  vorderen  Bogengangs  entspricht.  A.  m.,  Antr.  mast.  Pr.,  Promontorium 
*.  o.,  Pelvis  ovalis  mit  fenestra  oval.  F.  r,  fossula  rotunda.  E.  p.,  Eminent 
pyramid.  mit  Oeffnung  für  den  M.  stapedius.  F.  W.,  Facialiswulst.  1)  Knöcherne 
luba.  2)  Semicanal.  tens.  tymp.  3)  Proc.  cochleariformis.  4)  Dehiscenz  des 
üan  facial.  5)  Verlauf  des  Can.  facial.  ausserhalb  der  Paukenhöhle  (punctirt). 
6)  bm.  tympani.  7  u.  8)  Paukenhöhlenmündung  des  Canalis  tympanic.  Zwischen 
/  und  8  faule.  Jacobsomi  für  den  N  tympanicus.  9)  Oeffnung  des  Kanälchens 
iur  den  IST.  petros.  prof.  min. 
Fig.  10.  Querschnitt  durch  den  mittleren  Theil  der  Tuba  Eust.  nach  Schwalbe  1)  Me- 
thaler Teil  des  Tubenknorpels.  2)  Hakenförmige  Umbiegung;  3)  laterale  Platte 
desselben.  4)  Sehne  des  Abductor  tubae.  5)  Fascia  salpingo-pharyngea.  6)  Fett- 
lager der  lateralen  Tubenwand.  7)  Capillares  spaltförmiges  Lumen  der  Tuba. 
8)  Schleimhaut  derselben.  9)  Schleimdrüsen.  10)  Schleimhautfalte 
5  Querschnitte  durch  den  Tubenknorpel  nach  Schwalbe  (doppelte  Vergrösserung) 
1  dicht  an  der  knöchernen  Tuba,  2  und  3  weiter  nach  vorn,  4  in  der  Mitte  des 
lubenkiiorpels,    5   nahe   dem  Ost.  pharyng.     a)  laterale,    b)  mediale   Platte   des 


Fig. 


Fig. 


Fig.  11. 


Fig.  12. 


Fig.  13. 


Fig.  14. 


Seitliche   Wand   der  Nasenhöhle    mit   dem   in   die   Tuba   eingeführten    Catheter. 
1)  untere    2)  mittlere     3)  obere  Nasenmuschel.     0.  ph.  t,  Ost.  pharyng.  tubae. 


ph.  t.,  Ost.  pharyi 
W.  F.,  Wulstfalte.    R.  G.,  Rosenmüllersche  Grube.   Sp.  n.  a. 


H.  F.,  Hakenfalte. 

Spina  nasal,  ant. 

Ost.  pharyng  tubae,  von  der  Nasenhöhle  ausgesehen,  nach  Zaufal  (halb  schema- 
ufi"  „A  Tubenmündung  in  Ruhelage,  B  in  Bewegung.  1)  Nasenscheide- 
uand.  2)  Vorsprung  derselben.  3)  laterale  Wand  der  Nasenhöhle.  4)  hintere 
Pharynxwand.  0.  ph  t  Ost.  pharyng.  tubae.  H.  F.,  Hakenfalte.  T.  W.,  Tuben- 
wulst.    W.  F.  Wulstfalte.    L.  W..  Levatorwulst. 

Horizontalschnitt  durch  den  knöchernen  Gehörgang  und  die  Höhle  des  Mittelohrs 
am  macerirten  Schläfenbein  nach  Schwalbe.  Die  Schnittebene  ist  der  Neigung 
derTuben-Paukeiihohlenaxe  entsprechend  aus  der  reinen  Horizontalebene  etwas  nach 

TuL      Iw8  +  8'eiieig!  ang;1'gt     1}  GehölW?-     2)  Paukenhöhle.     3)  knöcherne 
luba.     4)  Antr.  mast.    ef  Durchschnitt  der  Medianebene,    ab  Axe  des  knöcher- 
nen   Gehorgangs.     cbd  Tuben  -  Paukenhöhlenaxe.      dq  medianwärts   gekrümmte 
bi     fo*™111'/*     '    Durclischnitt   des   Trommelfellrandes.     ^  a  bc  =  150°- 


*)  Lehrbuch  der  Anatomie  der  Sinnesorgane. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  II. 


Fig.  1.  Schnitt  durch  Steigbügel,  Fenestra  oval,  und  Ambossteigbügelgelenk  nach  BRUNNER.  1)  Knorpel 
des  Proc.  lenticul.,  2)  des  Steigbügelköpfchens.  3)  Stapediussehne.  4)  vorderer,  5)  hinterer  Steig- 
bügelschenkel. 6)  Knorpel  der  Fen.  ovalis.  1)  Steigbügelbasis.  8)  Knorpelüberzug  desselben. 
L.  a.,  Lig.  annulare  stapedis. 

Fig.  2.  Verticaler  Schnitt  durch  das  linke  Felsenbein  und  den  Warzentheil  in  der  Richtung  der  Tuba 
Eust.  nach  Schwalbe.  1,  1)  Canal.  carotic.  (in  seinem  verdeckten  Verlauf  punctirt).  2)  Semican. 
tensor.  tymp.  (durch  den  Schnitt  eröffnet),  durch  eine  Kuochenleiste  getrennt  von  3)  knöcherne 
Tuba  (ebenfalls  eröffnet).  4)  Canal.  facial.  (vom  Hiat.  Fallopp.  bis  zum  For.  stylomast.  er- 
öffnet), 5)  Antrumschwelle  (entsprechend  den  Ampullen  des  vorderen  [oberen  verticalen]  und 
äusseren  [horizontalen]  Bogengangs).  A.  m.,  Antr.  mast.  C.  m.,  Cellul.  mast.  Pr.,  Promon- 
torium.    F.  o.,  Fenestra  ovalis.     F.  r.,  Fen.  rotuuda. 

Fig.  3.  Horizontalschnitt  durch  das  untere  Ende  des  Hammergriffs  in  Verbindung  mit  dem  Trommel- 
fell nach  SCHWALBE,  l)  Epithel,  2)  Bindegewebe  der  Hautschicht.  3)  Periost  bez.  Perichou- 
drium,  4)  Knorpelüberzug  des  Hammergriffs,  5)  Knochen.  6)  Radiärfaserschicht  des  Trommel- 
fells, 7)  Schleimhaut. 

Fig.  4.  Horizontalschnitt  durch  das  Manubr.  mallei  in  Verbindung  mit  dem  Trommelfell  etwa  in  der 
Mitte  zwischen  Proc.  brevis  und  Umbo  nach  SCHWALBE.  1)  Epithel  des  Cutisstreifens  vom 
Trommelfell.  2)  Bindegewebige  Grundlage,  3)  Venen,  4)  Arterie,  5)  Nerv  des  Cutisstreifens. 
6)  Badiärfaserschicht,  7)  Schleimhaut  des  Trommelfells.  8)  Schleimhaut,  9)  Periost  des  Hammer- 
griffs, 10)  Knorpelreste,  llj  Knochen. 

Fig.    5.  Durchschnitt  durch  das  Trommelfell  in  Verbindung  mit  dem  Proc.  brev.  mallei  nach  SCHWALBE. 

1)  Epithel  der  Cutisschicht.  2)  Cutisschicht  des  Trommelfells.  3)  Membr.  propr.  und  zwar  Riug- 
faserschicht  des  Trommelfells.  4)  Perichondrium  bez.  Periost  des  Proc.  brev.  mallei.  5)  Schleim- 
hautschicht des  Trommelfells.  6)  Schleimhautüberzug  des  Hammers.  7)  Knorpel  des  Proc.  brev. 
8)  Knochen  mit  grösseren  Gefässräumen.    9)  fibröse  Grundlage  des  hinteren  Taschenbandes. 

Fig.  6.  Der  rechte  Hammer  in  beinahe  3facher  Vergrösserung  nach  Schwalbe,  A  von  hinten,  IS  von 
vorn,  (.'  von  der  medialen  Seite  gesehen.  In  ß  ist  der  Proc.  folianus  (3)  als  kurzer  Fortsatz 
dargestellt,   wie   beim  Erwachsenen,   in  C  als   langer  spateiförmiger  Fortsatz  (Kind).     1)  Kopf, 

2)  Hals  des  Hammers,  3)  Proc.  folianus,  4)  Proc.  brevis,  5)  Manubrium,  6)  dessen  Superficies 
umbilicalis.     8)  Insertionsfläche  für  die  Tensorsehne  (punctirt).     9)  Sperrzahn. 

Fig.  7.  Frontalschnitt  durch  Trommelfell  uud  Paukenhöhle  (natürl.  Grösse)  nach  SCHWALBE.  1)  Trom- 
melfellnabel. 2)  Hammergriff.  3)  Membr.  flaccida.  4)  Prussak'scher  Raum.  5)  Knochenleiste 
am  Paukenhöhlendach.  6)  Tensorsehne.  7)  Ende  des  Tensorwulstes.  8)  Vorderer  Theil  des 
Vestibulum.  9)  Anfang  der  1.  Schneckenwindung.  10)  in  der  Tiefe  sichtbare  vordere  Pauken- 
höhlenwand. Pr.,  Promontorium.  F.  o.,  Fenestra  oval.  L.  m.  s.,  Lig.  mallei  sup.  L.  m.  e., 
Lig.  mall.  ext..     Die  Führungsstriche  von  5,  6  u.  7  enden  in  der  Figur  nicht  richtig. 

Fig.  8.  Hammer  und  Ambos  in  ihren  Verbindungen  mit  der  lateralen  Paukenhöhlenwand,  von  oben 
gesehen,  nach  SCHWALBE.  1)  Laterale  Paukenhöhlenwand.  2)  Hammerkopf.  3)  Körper  und 
kurzer  Fortsatz  des  Ambos.  L.  i.  p.,  Lig.  incudis  post.  L.  m.  e.,  Lig.  mallei  ext.  L.  m.  a., 
Lig.  mall.  ant.     4)  Schleimhautbucht  zwischen  den  beiden  Hammerligamenten. 

Fig.  9.  Rechter  Ambos  in  etwa  doppelter  Vergrösserung  nach  SCHWALBE.  A  von  aussen,  /;  von  innen, 
C  langer  Fortsatz  von  hinten  gesehen.  1)  Amboskörper,  2)  oberer  Theil,  3)  unterer  Theil  der 
Gelenkfläche ,  4)  Sperrzahn ,  5)  kurzer  Fortsatz,  6)  elliptisches  Feld  auf  der  medialen  Seite  der 
Spitze  des  kurzen  Fortsatzes,  7)  langer  Fortsatz,  8)  Stiel,  9)  Knopf  des  Proc.  lenticul.. 

Fig.  10.  Rechter  Steigbügel  in  etwa  doppelter  Vergrösserung  nach  Schwalbe.  A  Ansicht  von  oben, 
!'  mediale,  C  laterale  Fläche  der  Fussplatte.     1)  Fussplatte  (Basis)  des  Steigbügels,  2)  vorderer, 

3)  hinterer  Schenkel,  4)  Capitulum,  5)  Halseinschnürung.  6)  Sulc.  stapedis.  8)  Crista  stapedis. 
a  vorderer,  b  hinterer  Pol  der  Basis. 

Fig.  11.  Hammer,    Ambos   und  Trommelfell   von  der  Paukenhöhle  aus  gesehen  und  Tensor  tymp.  nach 

SCHWALBE.     (Etwa   1'),.  fache   Vergrösserung.)     1)  Trommelfell.     2)   knöcherne  Tuba.    3)   Tens. 

tymp.     4)  Hintere  Taschenfalte.      L.  m.  a.,   Lig.  mall.  ant.      L.  m.  s.,   Lig.  mall.  sup.     Ch.  t., 

Chorda  tymp. 
Fig.  12—15.  4  auf  einander  folgende  Frontalschnitte  der  Trommelhöhle  nach  SCHMIEGELOW.    Der  Schnitt 

in  Fig.  12  liegt  am  weitesten  nach  hinten,  der  in  Fig.  15  läuft  durch  die  Spitze  des  Proc.  brev. 

a.,    äussere    Trommelhöhleuwand,      t.,    Tegmen   tymp.      M.    a.,    Meat   aud.    ext.     S.,    Membr. 

Shrapnelli.     m.,  Caput  mallei.     c,  Crus  long,  incudis.     L.  resp.  L.  m.  s.,   Lig.  mall.  sup.     Ch., 

Chorda  tymp..     P.,  Prussak'scher  Raum. 
Fig.  16.  Durchschnitt   durch   die  Schleimhaut   der   Labyrinthwand   eines   Erwachsenen   nach  BrüNNER. 

1)  Flimmerndes  Cylinderepithel,  2)  Basalzellen,  3)  Bindegewebe  der  Schleimhaut. 

Fig.  17.  Radiärer  Durchschnitt  durch  den  Ringwulst  des  Trommelfells  und  die  ihn  bekleidende  Pauken- 
höhlenschleimhaut    nach     BküNNER.      1)    Plattenepithel     der     Trommelfellschleimhautschicht. 

2)  Niedriges  Flimmerepithel  am  Ringwulst.  3)  Grenze  beider  Epithelgebiete.  4)  Circuläre,  5)  ra- 
diäre Fasern  des  Ringwulstes. 

Fig.  18.  Antr    mastoid.    (A)   in    seinen  topographischen  Beziehungen   zum    äusseren  Gehörgang  (CS),   zur 

Schädelhöhle  (Sa,)  und  zum  Sin.  transv.  (.S)  nach  BÜHKNER. 
Fig.  19.  Paukenhöhle  und  Antr.  mastoid.  (A),  von  innen  gesehen,  nach  BÜRKNER. 
Fig.  20.  Schläfenbein   eines   Erwachsenen   nach    Schwalbe.      1)   Porus   acust.    ext.      2)   Fiss.   tympano- 

mastoid.      3)  Lin.  tempor.     4)  Furche  für   die  A.  temporal,  med.      5)  Proc.  zygomat.      6)  Fossa 

glenoidal.    für   den   Unterkiefer.     Sp.    s.   m.  ,    Spina   supra   meatum.     F.    s.    m. ,    Rest   der  Fiss. 

squamoso-mastoid. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  III, 


1)  For.  stylomastoid.     2)  Canal  für 
bc  und  cd  die  drei  Abschnitte  der 


Fig.    J.    Sagittalschnitt  durch    Warzentheil    und   knöchernen   Gehörgang   nach   Politzer. 
W,  Warzentheil.    h,  hintere  obere,  v,  vordere  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs. 
Fig.    2.    Horizontalschnitt  durch  Gehörgang,  Trommelhöhle  und  Warzentheil  (rechtes  Ohr) 
nach  Politzer.    G,  knöcherner  Gehörgang,   h,  hintere,  v,  vordere  Wand  desselben. 
T,  Trommelfell,     t,  Trommelhöhle.      W,  Warzentheil.     S,  Sulc.  sigmoid. 
Fig.    3.    Schläfenbein  eines  Kindes  nach  Schwalbe. 
den  Proc.  stylornast.     3)  Paukenhöhle,    ab, 
Fiss.  sqtianioso-mastoid. 
Fig.    4.    Sagittalschnitt  durch  einen  diploetischen  Warzentheil  nach  Politzer. 
Fig.    5.    Sagittalschnitt  durch  einen  pneumatischen  Warzentheil  nach  Politzer.    W,  Warzen- 
theil.    G,  äusserer  Gehörgang. 
Fig.    6  u.  7.    Sagittalschnitt  durch  äusseren  Gehörgang,  Warzentheil  und  Fossa   sigmoid. 
nach  Hartmann,   Fig.  6   bei   geringer,   Fig.  7  bei  starker  Vorwölbung  des  Sin. 
transv.     M,  Gehörgang.     F,  Fossa  sigmoid.     C,  mittlere  Schädelgrube. 
±ig.     8  u.  9.  Horizontalschnitt  durch  äusseren  Gehörgang,  Warzentheil  und  Fossa  sigmoid. 
nach  Hartmann,  durch  die  Mitte  des  Gehörgangs  geführt,   Fig.  8   bei  geringer 
Fig.  9  bei  starker  Verwölbung  des  Sin.  transv.    M,  Gehörgang.    F,  Fossa  sigmoid.' 
-big.  10.    Horizontalschnitt   durch   Gehörgang  (G),    Warzentheil  (W)   und  Fossa   sigmoid. 

bei  starker  bulböser  Vorwölbung  des  Sin.  sigmoid.  (S.S.)  nach  Politzer. 
Fig.  11.    Aeussere  Fläche  des  Warzentheüs  bei  ungewöhnlich  starker  Vorwölbung  des  Sin 
transv.    nach  Hartmann.      D,   Spitze   des    Warzenfortsatzes.      B,   Münduno-    des 
äusseren  knöchernen  Gehörgangs.    *  6  mm  lange,  7  mm  breite  Knochenlücke  in- 
der  Aussenflache  des  Warzentheüs,  durch  starke  Auswärtswölbung  des  Sin.  transv 
entstanden. 
Fig.  12.    Eechtes  Felsenbein,  hintere  Fläche  noch   von   der  Dura   mater   überzogen,   nach 
Schwalbe.     1)  Por.  acust.  int.  mit  dem  N.  acustic.     2)  Der  geöffnete  Sin    petr 
sup.     3)  und  4)  Durchschnitte  des  Sin.  transv.,  der  in  seinem  Verlauf  zwischen 
3   und   4   durch   das   bedeckende   Durablatt    durchschimmert.      5)  Saccus    endo- 
lymphaticus, durch  Spaltung  des  bedeckenden  Durablattes  geöffnet.     6)  Apertura 
ext.  aquaeduct.  Cochleae. 
Fig.  1 3.    Linkes  Felsenbein   des  Neugeborenen   (hintere  [mediale]  Fläche)  nach  Schwalbe 
1)  Por.   acust.   mt.      2)   Eminent,   arcuata.     3)   Wulst,   vom   Crus   simplex   des 
unteren  verticalen  Bogengangs  erzeugt.    4)  Fossa  subarcuata.     5)  Apertura  ext. 
aquaeduct.  vestibuh. 
Fig.  14.    Linkes   Felsenbein   des  Erwachsenen   (hintere   [mediale]  Fläche)   nach   Schwalbe 
1)   Por.    acust.   mt.      2)   Eminent,    arcuata.      3)   Wulst   vom   Crus   simplex    des 
unteren  verticalen  Bogengangs  erzeugt.     4)  Fossa  subarcuata.     5)  Apertura  ext. 
aquaeduct.  vestib. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  IV. 

Fig.  ]..  Querschnitt  clor  Schnecke  nach  Landois.  S.  t.,  Scala  tymp.  S.  v.,  Scala  vestib. 
D.  c,  üuct.  cochl.  L.  s.  o.,  Lamina  spir.  ossea.  M.  b.,  Merabr.  basilaris.  M.  R., 
Membr.  Reissneri.  M.  C,  Meinbr.  Corti.  C  0.,  Corti'sches  Organ.  N,  Fasern 
des  Schneckennerven.  G,  Ganglienzellen. 
Fig.  2.  Schema  des  menschlichen  Labyrinths  nach  Landois.  D.  c,  Duct.  cochl.  C.  r., 
Canal.  reuniens.  S.,  Sacculus  s.  Saccul.  hemisphaericns.  ü.,  Utriculns  s.  Saccul. 
bomiellipticus.  C.  s.,  Ganal.  semicircularis.  A.  v.,  Aquaed.  vestibuli. 
A,  Ampulle  mit  der  Crista  acustica.  p,  Hörhaar  derselben,  a,  Cylinderepithelien 
zwischen  den  Haarzellen.  J^Die  in  den  Säckchen  befindlichen  Otolithen.  (Nach  Landois.) 
Durchschnitt  des  knöchernen  und  membranösen  Bogengangs  nach  Politzer. 
k,  knöcherner  Bogengang,  m,  Anheftungsstelle  des  membranösen  Bogengangs. 
z,  hügehge  Erhabenheiten  an  der  Innenfläche  des  membranösen  Bogengangs. 
g,  gefässhaltige  Bindegewebszüge. 

Durchschnitt  des  knöchernen  Gehäuses  und  der  Spindel  der  Schnecke  mit  der 
Lainina  spiral.  ossea  nach  Politzkr.  i,  innerer  Gehörgang,  m,  Modiolus.  (Der 
Führungsstrich  von  m  reicht  in  der  Figur  nicht  hoch  genug  hinauf.) 
Abguss  des  knöchernen  Labyrinths  nach  Politzer,  c,  Schnecke,  o,  ovales  Fenster. 
/•,  rundes  Fenster,  s,  oberer  Bogengang,  a,  Ampulle  desselben,  i,  hinterer  Bogen- 
gang, a',  Ampulle  desselben,  h,  horizontaler  Bogengang,  a",  Ampulle  desselben. 
Das  knöcherne  Labyrinth,  von  vorn  geöffnet,  nach  Heitzmann  (ca.  l1/2 fache  Ver- 
grösserung).  F.  r.,  Foramen  rotund.  A.  c,  Aquaed.  Cochleae.  S.  t.,  Scala  tymp.. 
S.  v.,  Scala  vestib.  L.  s.  o. ,  Lamina  spiral.  oss.  H,  Hamulus.  R.  h-sph., 
Recess.  hemisphaericns.  R.  h-ell.,  Recess.  hemiellipticus.  C.  v.,  Crista  vestib. 
P.  v.,  Pyramis  vestib.  C.  s.  s.,  Canal  semicircul.  sup.  C.  s.  p.,  Canal  semi- 
circ  post.   C.  s.  e.,  Canal  semicirc.  ext.     A.  v.,  Aquaeduct.  vestib. 

Fig.  8.  Schematische  Darstellung  der  Grosshirnrinde  mit  ihren  Centren  und  den  wich- 
tigsten Furchen  mit  Rücksicht  auf  ihre  Lage  zu  den  Schädelknochen  nach  Till- 
manns. S.  t.,  Sulc.  temporal.  F.  S.,  Fossa  Sylvii.  S.  f.  i.,  Sulc.  front,  inf.  S.  c,  Sulc. 
centralis.  S.  i.,  Sulc  interparietalis.  S.  o.  i.,  Sulc.  occipit.  int.  s.  perpendicularis. . 
G.,  Grenze  zwischen  Grosshirn  und  Kleinhirn.  L.  s.,  Linea  [semicircul.  3.  S. 
Dritte  Stirn win  düng.  8  motor.  Rindenfeld  des  Facialis.  CD  motor.  Rindenfeld  des 
Hypoglossus.  O  motor.  Rindenfeld  für  die  obere  Extremität.  9  motor.  Rindenfeld 
für  die  untere  Extremität.  •  •  •  •  Centrum  für  motor.  Aphasie.  XXX  Cen- 
trum für  sensorische  (acustische)  Aphasie  mit  Worttaubheit.  +  (Gyrus  angiüar.) 
sensorische  Aphasie  mit  Wortblindheit.     ■  (obere  Occipitalwindung)  Sehsphäre. 

Fig.  9.  Schematische  Darstellung  der  Grosshirnrinde  mit  den  wichtigsten  Furchen  und 
Centren  mit  Rücksicht  auf  ihre  Lage  zum  Scheitelbein,  von  oben  gesehen,  nach 
Tillmanns.  S.  o.  i.,  Sulc.  occipital.  int.  S.  i.,  Sulc.  interparietalis.  S.  c,  Sulc. 
centralis.  S.  f.,  Sulc.  frontalis  (1.  Stirnfurche).  C>  motor.  Rindenfeld  für  die 
obere  und  untere  Extremität.     Die  übrigen  Zeichen  wie  bei  Fig.  8. 

Fig.  10.    Craniometer  von  A.  Köhler  nach  Tillmanns. 

Fig.  11.  Schematische  Darstellung  der  Grosshirnrinde  und  der  bis  jetzt  bekannten  Gross- 
hirnrinden-Centren nach  Till.manns.  F.  S..  Fossa  Sylvii.  R.  a.,  Ram.  ant,  R.  p., 
Rani.  post.  derselben.  S.  f.  i.,  Sulc.  front,  inf.  S.  f.  s.,  Sulc.  front,  sup.  S.  c, 
Sulc.  centr.  S.  i.,  Sulc.  interpariet.  S.  o.  i.,  Sulc.  occipit.  int.  S.  t.  s.,  Sulc. 
tempor.  sup.  1)  erste,  2)  zweite,  3)  dritte  Stirnwindung.  4)  vordere,  5)  hintere 
Centralwindung.  6)  obere,  7)  mittlere,  8)  untere  Schläfenwindung.  9)  obere, 
10)  untere  Scheitelwindung.  11)  Gyrus  angular.  12)  obere,  13)  mittlere, 
14)  untere  Occipitalwindung.  O  bei  4  und  5  zu  beiden  Seiten  des  Sulc.  centr. 
motorisches  Rindenfeld  für  die  obere  Extremität.  C|  motorisches  Rindenfeld  theils 
für  die  obere,  theils  für  die  untere  Extremität  (grosse  Zehe).  •  motor.  Rindenfeld 
für  die  untere  Extremität.  (D  Rindenfeld  des  Hypoglossus.  8  Rindenfeld  des 
Facialis.  •  (3)  Motor.  Aphasie.  X  (6)  Sensorische  (acustische)  Aphasie  mit  Wort- 
taubheit.   +  (11)  Aphasie  mit  Wortblindheit.  ■  (12)  Polus  (Bereichder  Sehsphäre). 

Fig.  12.  Ansicht  der  rechten  Hirn-Hemisphäre  von  der  medialen  Seite  aus  nach  Tillmanns. 
B.,  Balken  median  durchschnitten.  G.  f.,  Gyrus  formicatus.  H,  Gyr.  Hippo- 
campi.  S.  H,  Sulc.  Hippocampi.  G.  u.,  Gyr.  uncinatus.  S.  c.  m.,  Sulc.  cal- 
loso-marginal.  F.  1.,  Erste  Frontal windung.  S.  c,  Ende  des  Sulc.  centr.  Nach 
vorne  die  vordere  Centralwindung  mit  dem  motorischen  Rindenfeld  für  die  obere 
und  untere  Extremität,  nach  hinten  die  hintere  Centralwindung  mit  dem  moto- 
rischen Rindenfeld  für  die  untere  Extremität,  p. ,  Praecuneus.  C. ,  Cuneus. 
F.  p. -o. ,  Fiss.  parieto- occipital.  s.  occipit.  perpendiciüaris.  P.,  Polus.  F.  c, 
Fiss.  calcarina.  Im  hinteren  Bereich  derselben  und  in  der  Nähe  des  Polus  ist 
die  Sehsphäre  durch  eine  punctirte  Linie  angegeben. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  V. 


Fig.  1.  Die  Venensinus  der  Dura  mater  nach  Heitzmann.  S.  t.,  Sinus  transversus.  5'.  o., 
Sin.  occipitalis.  V.  m.,  Mündung  der  V.  mast.  F.  j.,  For.  jugulare.  S.  p.  i., 
Sin.  petrosus  inf.  S.  p.  s„  Sin.  petr.  sup.  P.  a.  i.,  Porus  acust.  int.  S.  c, 
Sin.  cavernosus.     C.  i.,  Carotis  int.     V.  o.,  Vena  ophthaknica. 

Fig.  2.  Die  Schädelbasis  von  innen,  nach  Heitzmann.  S.  I.,  S.  I.,  Sulc  longitudinalis. 
S.  t.,  Sulc,  transvers.  P.  m.,  Pars  mastoid.  P.  p.,  P.  p ,  Pars,  petrosa.  F.  /., 
For.  jugul.  C.  c,  Canal.  caroticus.  S.  m.,  Sulc.  meningeus.  F.  r.,  For.  rotun- 
duni.  L.  c,  Lamina  cribrosa.  F.  occ.  m.,  For.  occipitale  magnum.  A.  mag. 
grosser,  A.  min.  kleiner  Keilbeinflügel. 

Fig.  3.  Horizontalschnitt  durch  die  rechte  Grosshirnhemisphäre  nach  Strümpell.  N  C, 
Nucleus  caudatus.  v  S,  vorderer,  h  S,  hinterer  Schenkel  der  inneren  Kapsel. 
L  K,  Linsenkern  (1.,  2.,  3.  Glied).  Fa  zum  Facialis  gehörige  Fasern.  Py, 
Pyramidenbahn  (motorisch).  S,  Sensible  Bahn.  Th,  Thalamus  opticus.  0,  Occi- 
pitallappen. 

Fig.     4.    Schreibende  Stimmgabel  nach  v.  Helmholtz. 

Fig.     5.    Sinuscurve. 

Fig.  6.  Schwingungscurve  eines  vom  Bogen  angegriffenen  Punktes  der  Violinsaite  nach 
v.  Helmholtz. 

Fig.  7.  Zusammensetzung  der  Sinuscurven  A  u.  B  (Octave  von  A)  bei  Phasenverschiebung 
der  Curven  gegen  einander  nach  v.  Helmholtz. 

Fig.  8.  Zusammensetzung  der  Sinuscurven  A  u.  B  (Duodecime  von  A)  bei  Phasen- 
verschiebung der  Curven  gegen  einander  nach  v.  Helmholtz. 

Fig.     !).    Zusammensetzung  der  Sinuscurven  A  u.  B  (Quinte  von  A)  nach  Müller  -  Pouillet. 

Fig.   10.  „  „  „  A  u.  B  (Octave  von  A)  nach  Müller -Pouillet. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  VI. 


Fig.  1.  Normales  rechtes  Trommelfell.  Proeess.  brev.  mallei  dicht  unter  dem  Trommel- 
fellrand (s.  S.  31   u.  32). 

Fig.  2.  Normales  linkes  Trommelfell.  Proeess.  brev.  weiter  vom  Trommelfellrand  entfernt 
als  in  Fig.  1.  Hintere  und  vordere  Trommelfellfalte  und  PRussAc'sche  Grenz- 
stränge sichtbar.  Im  hinteren  oberen  Quadranten  scheint  der  lange  Ambos- 
schenkel  deutlich,  schwächer  im  hinteren  unteren  Quadranten  die  Nische  zum 
runden  Fenster  hindurch.  An  der  Trommelfellperipherie  der  schmale,  weisse,  un- 
durchsichtige Sehnenring  (s.  S.  31,  32  u.  33). 

Fig.  3.  Schema  der  Circulär-  und  Eadiärfaserung  des  linken  Trommelfells  nach  Schwalbe 
(s.  S.  32). 

Injection  der  Hammergriffgefässe  des  linken  Trommelfells  (s.  S.  34). 
Injection  der  Hammergriff-,  Eand-  u.  Kadiärgefasse  am  rechten  Trommelfell  (s.S.  34). 
Drei  Kalkablagerungen   im  rechten  Trommelfell,   eine  davon  steclmadelkopfgross 
(s.  S.  34  u.  35). 

Grosse  hufeisenförmige  Kalkablagerung  im  linken  Trommelfell  (s.  S.  35). 
Zwei  eierschalenartig  punetirte  Kalkablagerungen  im  rechten  Trommelfell  (s.  S.  35). 
Mehrere  streifenförmige  Trübungen  im  linken  Trommelfell  (s.  S.  35). 

0.  Mondsichelförmige  Trübung   mit  verwaschenen   Rändern   in   der   hinteren  Bälffce 
des  linken  Trommelfells  (s.  S.  35). 

1.  Kreisförmige  Perforation  im   unteren   vorderen  Quadranten   des  linken  Trommel- 
fells (s.  S.  36). 
Elliptische  Perforation  in  der  vorderen  Hälfte  des  rechten  Trommelfells  (s.  S.  36). 

Fig.  13.   Ovale  „  „     „    hinteren       „        „        ,.  .,  (s.  S.  36). 

Fig.  I  1.    Nierenförmige     ,,  .,     „     unteren        ,,        „        ,,  .,  (s.  S.  36). 

Fig.  15.  Grosse  herzförmige  Perforation  im  linken  Trommelfell,  in  welche  der  Hammergriff 
frei  hineinragt.  Im  hinteren  oberen  Quadranten  liegt  das  Ambossteigbtigelgelenk, 
im  hinteren  unteren  die  Nische  zum  runden  Fenster  frei  zu  Tage  (s.  S.  37), 

Fig.  16.  Grosse  herzförmige  Perforation  im  rechten  Trommelfell,  in  welche  der  unten 
usurirte  Hammergriff  frei  hineinragt.  Im  hinteren  oberen  Quadranten  Liegl  Steig- 
btigelköpfchen  und  Stapediussehne ,  im  hinteren  unteren  Nische  /um  runden 
Fenster  frei  zu  Tage,  dazwischen  das  Promontorium  (s.  S.  37). 

Fig.  I".  Stecknadelkopfgrosse  Perforation  in  der  ShrapnelTschen  Membran  des  rechten 
Trommelfells  (s.  S.  36  u.  210). 

Fig.  18.  Schematische  Eintheilung  des  rechten  Trommelfells  in  den  vorderen  oberen,  hin- 
teren oberen,  hinteren  unteren  und  vorderen  unteren  Quadranten  (s.  S.  31). 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  VI  (Fortsetzung). 

Fig.  19.    Zerstörung  der  linken  Shraprell'schen  Membran  und  des  angrenzenden  Theils  der 
knöchernen  lateralen  Wand  des  Kuppelraums,  in  welch'  letzterem  man  Hammer- 
hals und  -köpf  und  Amboskörper  sieht  (s.  S.  211). 
Fig.  20.   Ovale  Trommelfellperforation  in  der  vorderen  Hälfte  des  linken  Trommelfells,  die 
in  ihrem  hinteren  Theil  durch  Narbengewebe  bereits  geschlossen  ist  (s.  S.  213). 
Fig.  21.   Kaum  stecknadelkopfgrosse  Perforation  im  vorderen  unteren  Quadranten  des  linken 

Trommelfells  nahe  dem  Rande  des  letzteren  (s.  S.  36). 
Fig.  22.   Kaum  stecknadelkopfgrosse  Perforation    in   der  Peripherie   des   vorderen  unteren 

Trommelfellquadranten  (s.  S.  36). 
Fig.  23.    Stecknadelspitzgrosse  Perforation  im  hinteren  oberen  Quadranten  des  linken  Trom- 
melfells (s.  S.  36). 
Fig.  24.    Totaler  Defect  des  linken  Trommelfells,  durch  welchen  hindurch  man  die  innere 
Paukenhöhlenwand   mit   dem  Promontorium  und  den  in  ihrem  unteren  Theil  be- 
findlichen Knochenzellen ,   hinten   unten   die  Nische  zum  runden  Fenster,   hinten 
oben  die  Ambossteigbügelverbindung   und   vorn   oben   eine   kleine   dunkle  Stelle, 
das  Ost.  tympanic  tubae,  sieht  (s.  S.  36  u.  37).     Im  vorderen  Theil  der  inneren 
Paukenhöhlen  wand   sieht   man   ein   Gefäss   in   radiärer   Eichtung   verlaufen.     Es 
sollte  eigentlich,  wie  im  Text  (s.  S.  38)  steht,  mehr  von  unten  nach  oben  ziehen. 
Fig.  25.    Sehr  grosse  Perforation  des  rechten  Trommelfells,  in  welche  der  retrahirte  Ham- 
mergriff frei   hineinragt   und   durch   welche   man   die   innere  Paukenhöhlenwand 
mit   dem  Promontorium,   hinten   unten   die   dunkle  Nische  zum  runden  Fenster, 
hinten  oben  den  langen  Ambosschenkel  hindurchsieht  (s.  S.  37). 
Fig.  26.   Zwei  Perforationen  im  unteren  Theil  des  rechten  Trommelfells  (s.  S.  37). 
Fig.  27.   Sehr  grosse  Perforation   des  linken  Trommelfells.     Von  letzterem  steht  nur  noch 
oben   ein   kleiner  Rest  mit   dem   Proc.   brev.    mallei.     Der   Hammergriff  ist    zu 
Grunde    gegangen.     Die    grosse    frei    zu   Tage   liegende   Fläche   ist   die   innere 
Paukenhöhlenwand  (s.  S.  38). 
Fig.  28.   Runde  Perforation   in  der  hinteren  Hälfte   des  rechten  Trommelfells.     In  ihr  ein 

„pulsirender  Lichtreflex"  (s.  S.  40). 
Fig.  29.   Traumatische  Perforation  im  hinteren  unteren  Quadranten  des  rechten  Trommel- 
fells (linear)  und  einzelne  kleine  Ecclrymosen  an  demselben  (s.  S.  353  u.  34). 
Fig.  30.    Traumatische  Perforation   im   hinteren   oberen  Quadranten    des   linken  Trommel- 
fells  (dreieckiges  Loch)    und   zahlreiche  kleine   Ecchymosen   am   Trommelfellrest 
(s.  S.  353  u.  34). 
Fig.  31.    Traumatische  Perforation  in  der  unteren  Hälfte  des  linken  Trommelfells,  oval  mit 
zugespitzten  Ecken,  die  grosse  Axe  in  der  Richtung  der  Radiärfasern  (s.  S.  353). 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  VII. 


Fig.     1.    Fractur  des  rechten  Hammergriffs  (s.  S.  357). 

Fig.  2.  Kleine  nierenförmige  Narbe  im  unteren  Theil  des  linken  Trommelfells  und  kleine 
Kalkablagerung  in  dessen  vorderem  oberem  Quadranten  (s.  S.  41). 

Fig.  3.  Grosse  nierenförmige  anliegende  Narbe  in  der  hinteren  Hälfte  des  linken  Trommel- 
fells, durch  welche  man  die  hintere  Hälfte  der  inneren  Paukenhöhlenwand  mit 
dem  Promontorium,  hinten  oben  die  Ambossteigbügelverbindung ,  hinten  unten 
die  dunkle  Nische  zum  runden  Fenster  hindurchsieht  wie  durch  ein  Loch  (s.  S.  41). 

Fig.  4.  Das  in  Fig.  3  dargestellte  Trommelfell  nach  der  Luftdouche.  Die  Narbe  beutei- 
förmig vorgestülpt;  die  vorher  durch  sie  hindurchscheinenden  Theile  verschwun- 
den (s.  S.  42  u.  43). 

Zwei  anliegende  bez.  adhärente  Narben  am  linken  Trommelfell  (s.  S.  41  u.  42). 
Zwei  freistehende  Narben  in  der  hinteren  Hälfte  des  rechten  Trommelfells  (s.  S.  41). 
Durchschnitt  durch  eine  kleine  freistehende  Narbe  in  der  Kichtung  des  Hammer- 
griffs (s.  S.  42). 

Durchschnitt  durch  eine  ziemlich  grosse  anliegende  Narbe  in  der  Kichtung  des 
Hammergriffs  (s.  S.  42). 

Durchschnitt  durch  eine  ziemlich  grosse  adhärente  Narbe  in  der  Richtung  des 
Hammergriffs  (s.  S.  42). 

Mehrere  narbige  Einziehungen  am  rechten  Trommelfell.  Zwischen  ihnen  strang- 
förmige  Verdickungen  desselben. 

Atrophische  Erschlaffung  und  Einwärtslagerung  des  ganzen  linken  Trommelfells. 
Durch  dasselbe  scheint  die  innere  Paukenhöhlenwand,  hinten  eben  die  hintere 
Trommelfelltasche  und  die  Chorda  tympani,  hinten  unten  die  dunkle  Nische  zum 
runden  Fenster  hindurch  (s.  S.  43). 

Fig.  12.  Mehrere  atrophische  Stellen  am  linken  Trommelfell  als  dunkle  Flecken  mit  ver- 
waschenen Rändern  erscheinend  (s.  S.  43). 

Fig.  13.  Massig  starke  Einwärtsziehung  des  rechten  Trommelfells.  Die  prominente  hintere 
Falte  verlauf!  horizontal  von  vorn  nach  hinten  (s.  8.    14). 

Fig.  1  1.  Das  in  Fig.  13  dargestellte  Trommelfell  nach  der  Luftdouche  (s.  S.  15).  Die 
hintere  Falte  könnte  in  der  Zeichnung  noch  mehr  ausgeglichen  erscheinen.  Auch 
ist  die  im  Text  erwähnte,  häufig  vorhandene  [njeetion  der  Hammergriffgefässe 
in  der  Figur  nicht  dargestellt. 

Fig.  15.  Massig  starke  Einwärtsziehung  des  Linken  Trommelfells.  Die  prominente  hintere 
Falte  verlauf!  bogenförmig  von  vorn  und  oben  nach  hinten  und  unten  (s.  S.  14). 

Fig.  16.   Sehr  starke  Einwärtsziehung  des    rechten  Trom Ifells.     Vom  Hammergriff  nur 

der  Proc.  brev.  und  das  unterste  Ende  sichtbar  (s.  8.   1 1 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  VII  (Fortsetzung). 

Fig.  17.  Massige  Einwärtsziehung  des  linken  Trommelfells;  periphere  Knickung  in  seiner 
unteren  Hälfte  (s.  S.  45). 

Fig.  IS.  Geringe  Entzündung  des  linken  Trommelfells.  Injection  der  Hammergriff-,  Eand- 
und  Eadiärgefässe  und  Eechymosen  (s.  S.   188). 

Fig.  19.  Starke  Entzündung  des  linken  Trommelfells.  Hammergriff contouren  bis  auf  den 
Process.  brev.  durch  Infiltration  der  Cutisschicht  des  Trommelfells  verdeckt.  Im 
hinteren  oberen  Quadranten  eine  interlamelläre  Blase  mit  Serum ,  Eiter  oder 
Blut  gefüllt  (s.  S.   189). 

Fig.  20.  Stark  entzündetes  linkes  Trommelfell.  Contouren  des  Manubrium  und  des  Process. 
brev.  mallei  durch  Infiltration  der  Cutisschicht  vollkommen  verdeckt.  Im  unteren 
vorderen  Quadranten  runde  Perforation  mit  pulsirendem  Lichtrefiex  (s.  S.  188  u.  40). 

Fig.  21.  Durch  das  linke  Trommelfell  durchscheinendes  Paukenhöhlenexsudat  mit  horizon- 
taler Niveaulinie  (s.  S-  232). 

Fig.  22.  Durch  das  rechte  Trommelfell  durchscheinendes  Paukenhöhlenexsudat  mit  nach 
oben  concaver  Niveaulinie  (s.  S.  232). 

Fig.  23.  Durch  das  rechte  Trommelfell  durchscheinendes  Paukenhöhlenexsudat  mit  wellen- 
förmiger Niveaulinie  (s.  S.  233). 

Fig.  24.  Durch  das  linke  Trommelfell  durchscheinendes  Paukenhöhlenexsudat  mit  aus 
zwei  nach  oben  concaven  Abschnitten  bestehender  Niveaulinie  (s.  S.  233). 

Fig.  25.  Veränderung  des  Winkels  zwischen  Hammergriff  und  Niveaulinie  des  Pauken- 
höhlenexsudats beim  Vornüberneigen  des  Kopfes  (s.  S.  233).  Fälschlich  ist  in 
Fig.  25  das  rechte  statt  des  linken  Trommelfells  dargestellt  und  die  Niveaulinie 
etwas  tiefer  gezeichnet  als  in  Fig.  21   (vergl.  S.  233). 

Fig.  26.  Einzelne  geschwungene  Contouren  am  rechten  Trommelfell,  von  durch  letzteres 
hindurchscheinenden  Exsudatblasen   in  der  Paukenhöhle   herrührend  (s.  S.  233). 

Fig.  27.  Das  in  Fig.  21  dargestellte  Trommelfell  nach  der  Luftdouche.  Die  Niveaulinie 
des  Paukenhöhlenexsudats  heruntergerückt  (s.  S.  233). 

Fig.  28.   Durch  das  hnke  Trommelfell  hindurchscheinende  Exsudatblasen  (s.  S.  234). 

Fig.  29.  Ein  durch  das  rechte  Trommelfell  hindurchscheinendes,  fast  den  ganzen  unteren 
Paukenhöhlenraum  erfüllendes  Paukenhöhlenexsudat.  Niveaulinie  hoch  oben  am 
Trommelfell  (s.  S.  234). 

Fig.  30.  Beuteiförmig  vorgestülpte  Partie  im  hinteren  oberen  Theil  des  linken  Trommel- 
fells, durch  deren  untere  Hälfte  Paukenhöhlenexsudat  hindurchscheint  (s.  S.  235). 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  VIII. 
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1.  Die  Kreuze  bezeichnen  die  Stellen,  wo  Blutegel  bei  Ohrenentzündungen  angesetzt 
werden  sollen  (s.  S.   172,  195  u.  270). 

2.  Paracentesenschnitt  im  hinteren  unteren  Trommelfellquadranten  senkrecht  zur 
Richtung  der  Radiärfasern. 

3.  Paracentesenschnitt  im  vorderen  unteren  Trommelfellquadranten  senkrecht  zur 
Richtung  dier  Circulärfasern. 

4.  Incision  durch  die  hintere  Trommelfellfalte  (s.  S.  134)  nach  Politzer. 

5.  Othämatom  (s.  S.  162). 

6.  Aspergillusbildung  im  Ohre  nach  Urbantschitsch.  M,  Myeelium  (Fruchtboden). 
B,  Hyphe.  R,  Receptaculum  s.  Placenta  (Blase).  St.,  Sterigmen.  S,  Sporen. 
G,  Gonidienkette  (s.  S.   17S). 

6  a.  Aus  Pilzmasse  bestehender  Ausguss  des  knöchernen  Gehörgangs  nach  Siebenmann 
(s.  S.   177). 

7.  Exostosen  im  Gehörgang  nach  Lucae.    a  vor  der  Operation,  b  nach  der  Operation. 

8.  Abscess  im  Warzentheü,  der  durch  die  obere  hintere  Gehörgangswand  durch- 
gebrochen ist,  nach'  Politzer,  t,  Trommelhöhle.  W,  Warzentheü.  G,  Gehör- 
gang; h,  seine  hintere  Wand,  deren  häutig- periostale  Bedeckung  bis  zur  vorderen 
Wand  v  vorgebaucht  ist. 

9.  Operationsöffnung  an  der  Aussenfläche  des  Warzentheils  W  nach  Aufmeisslung 
desselben.     G,  Gehörgang. 

10.  Necrotisch  ausgestossene  Schnecke  mit  sämmtliehen  Windungen  (in  doppelter 
Vergrösserung)  nach  Gruber. 

11.  Drei  cariöse  Hämmer  nach  Bürkner. 

12.  Drei  cariöse  Ambose  und  ein  cariöser  Steigbügel  nach  Bürkner. 

13.  Bei  Lebzeiten  ausgestossener  Labyrinthsequester  (1 1j.i  fache  Vergrösserung)  nach 
Schwartze. 

14.  Bei  Lebzeiten  ausgestossene  necrotische  Schnecke  mit  dem  ganzen  Modiolus  (ca. 
1 1/2  fache  Vergrösserung),  von  oben  gesehen,  nach  Schwartze. 

15.  Bei  Lebzeiten  ausgestossene  necrotische  Schnecke  mit  dem  ganzen  Modiolus  (ca. 
1  x/2  fache  Vergrösserung),  von  der  Seite  gesehen,  nach  Schwartze. 

1 6.  Cariöse  Zerstörung  des  Sulcus  transvers.  bei  Caries  des  Warzentheils  nach  Schwartze. 

17.  Centrale  Caries  necrotica  des  Warzentheils  nach  Schwartze.  Gelöster  Sequester 
innerhalb  der  Höhle.     Corticalis  völlig  erhalten. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  IX. 
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Narbenkeloid  am  Ohrläppehen  nach  Bürkner. 

Atherom  an  der  hinteren  Fläche  der  Ohrmuschel  nach  Gruber. 

Keulenförmiger  Ohrpolyp,  rv,  Wurzel,  k,  Kopf  desselben. 

Kugliger  Ohrpolyp,     w,  Wurzel,  k,  Kopf  desselben. 

Kolbig  verzweigter  Ohrpolyp  nach  Politzer,     w ,   Wurzel,   k,  Kopf  desselben. 

Stark  papillärer  Ohrpolyp  nach  Steudener.     (Natürl.  Grösse.) 

Glatter  an  der  Basis  leicht  papillärer  Ohrpolyp  nach  Steudener.    (Natürl.  Grösse.) 

Schnitt  durch  einen  Ohrpolypen,  der  die  in  das  Innere  dringenden  zapfenförmigen 

Fortsätze  des  Kete  Malpighii  der  Länge  nach  getroffen  hat,   nach  Steinbrügge. 

Schnitt  durch  einen  Ohrpolypen,  der  die  in  das  Innere  dringenden  zapfenförmigen 

Fortsätze  des  Eete  Malpighii  in  querer  Richtung  getroffen  hat,  nach  Steinbrügge. 

Schnitt  durch  einen  Ohrpolypen,   der  einen  verhornten  Eetezapfen  h   in   querer 

Richtung  getroffen  hat,  nach.  Steinbkügge.     e,  Epidermis. 

Durchschnitt   durch   eine   cholesteatomatöse   Massen  producirende ,   epidermisirte 

Paukenhöhlenschleimhaut  nach  Steinbrügge,   c,  Cutis,  von  zahlreichen  zum  Theil 

ziemlich  weiten  Gefässen  durchsetzt  und  mit  Rundzellen  infiltrirt.   m,  Malpighische 

Schicht,     e,  Epidermis. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  X. 


Fig.  I.  Cholesteatom  des  Schläfenbeine  nach  Schwaetze.  a,  Porus  acusticus  internus. 
b  b,  drusig  prominirende  Theile  der  den  Knochen  durchsetzenden  Geschwulst. 
c,  Crista  nssis  petrosi.    d,  Sulcus  transversus. 

Fig.  2.  Zerstörung  der  Schädelbasis  durch  Epithelialkrebs  des  Mittelohrs  nach  Schwartze. 
a,  Medianer  Rest  der  Pars  petrosa.  b,  Porus  acusticus  int.  c,  Foramen  lacerum 
ant.     d,  Foramen  ovale,     c,  Foramen  spinosum.     f,  Keilbeinhöhle. 

Fig.  3.  Paukenhöhlendurchschnitt  einer  an  otitischem  Hirnabscess  gestorbenen  Patientin 
nach  Politzer.  p,  p1 ,  p"  dünngestielte,  kolbige  Paukenhöhlenpolypen. 
/.  I '  .j  nun  grosse  Dehiscenz  des  Tegmen  tymp.  d,  Dura  mater,  durch  Exsudat 
vom  Felsenbein  abgehoben,  ö,  schräg  verlaufender  Perforationskanal  in  der  Dura, 
in  einen  Schläfenlappenabsce8s  mündend. 

Fig.     4.    Drei  Auricularanhänge  nach  v.  Ammon, 

Fig.     5.    Katzenohr  (Ohrmuschel  von  oben  nach  unten  zusammengedrückt)  nach  Schwartze. 

Fig.     6.    Katzenohr  und  Dislocation  der  Muschel  nach  unten  nach  Schwartze. 

Fig.     7.    Spindelartige  Verkrümmung  der  Muschel  nach  Schwartze. 

Fig.  8.  Microtie  nach  Schwartze.  Nur  der  Lobulus  erhalten  und  gespalten.  Daneben 
halbseitige  ( resichtsatrophie. 

Fig.  9.  Rhinoscopisches  Bild  adenoider  Vegetationen  nach  W.  Meyer.  Unmittelbar  hinter 
den  Choanen  herabhängende,  eingekerbte  Platte  mit  oberer  Insertion.  Die  Tuben- 
mündungen  durch  zapfen-  und  beerenförmige  Vegetationen  verdeckt. 

Fig.  10.  Rhinoscopisches  Bild  adenoider  Vegetationen  nach  W.  Meyer.  Die  Tubenmün- 
dungen durch  2  seitliche  kamrnförmige  Vegetationen  vollkommen  verdeckt.  Über 
dem  Septum  einige  kleine  zapfenförmige  Wucherungen.  Die  hinteren  Enden 
beider  unteren  Nasenmuscheln  zu  gallertartigen  Geschwülsten  umgewandelt,  von 
denen  eine  in  den  Nasenrachenraum  hineinragt. 

Fig.  11.  Einige  aus  dem  Ohr  eutfernte  Fremdkörper  (2  Glasperlen,  eine  Bohne,  2  Knöpfe 
von  Notizbleistiften ,  einer  aus  Hörn ,  der  andere  aus  Metall,  eine  Kaffeebohne, 
eine  Gerstengranne,  ein  kleiner  Stein,  eine  Küchenschabe,  eine  „Ohrpilre"  ein 
Stückchen  Streichholz,  ein  Obstkern). 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  XL 


Fig.  1.  Einführung  der  stumpfwinklig  geknickten  Sonde  in  das  linke  Ohr  eines  Er- 
wachsenen unter  Leitung  des  Stirnspiegels  bei  Lampenlicht  (s.  S.  26,  28  u.  116). 

Fig.  2.  Ohrenspiegeluntersuchung  eines  Erwachsenen  (rechtes  Ohr)  mit  Handspiegel  bei 
Tageslicht  (s.  S.  26  u.  28). 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  XII. 


Fig.    1.     Ohrenspiegeluntersuchung   eines  Kindes   (rechtes  Ohr)   bei  Tageslicht  (s.   S.  26 

u.  28). 
Fig.   2.     Einführung  des  Tubencatheters  in  die  Nase  (s.  S.  49  u.  51). 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  XIII. 


Fig.    1.     Catbeterisrnus  tubae  (s.  S.  54  u.  55). 

Fig.  2.  Catbeterisrnus  tubae  bei  grossem  Widerstände  in  der  Ohrtrompete.  Daumen 
und  Zeigefinger  der  linken  Hand  comprimiren  den  Gummischlauch  des  Doppel- 
ballons kurz  vor  seiner  Verbindung  mit  dem  Catheter.  Die  rechte  Hand  um- 
greift den  oberen  durch  die  Luft  stark  aufgeblähten  Ballon ,  um  ihn,  wenn  die 
linke  den  Gummischlauch  loslässt,  sofort  kräftig  zu  comprimiren  (s.  S.  122). 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  XIV. 


Fig.    1.     Luftdouche  mittelst  eines  der  Ersatzverfahren  des  Catheterisruus  tnbae  (s.  S.  64) 
Fig.    2.     Das  Ausspritzen  des  Ohres  (s.  S.   117). 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  XV. 
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Ohrenspiegel  mit  Handgriff  [„Handspiegel"]  (s.  S.  23). 
„     Stirnbinde  [„Stirnspiegel"]  (s.  S.  23). 
,.  „     Mundhalter    nach   Czerjiak  -  Lucae    [„Mundspiegel"]    und    mit 

einer  Vorrichtimg  zur  Aufnahme  von  Correctionslinsen  (s.  S.  23  u.  2S). 

Ohrtrichter,  vorn  schräg  abgeschnitten  nach  Lucae   und   für  instrumentelle  Ein- 
griffe im  Ohr  besonders  kurz  [natürliche  Grösse]  (s.  S.  24). 

Ohrtrichter,  vorn  schräg   abgeschnitten  nach   Lucae   [natürl.  Grösse]    (s.  S.  24). 
„  nach  Wilde    [natürl.  Grösse]   (s.  S.  24).     Die  daneben   befindlichen 

Kreise  geben  die  Weite  der  einen  Satz   bildenden  4  Trichter   an   ihrer  vorderen 

Oeffnung  an. 

Ohrtrichter,  nach  v.  Teöltsch  [natürl.  Grösse]  (s.  S.  24). 

„  „      Erhard    u.  Jos.  Gruber  ,    ersterer   mit   rundem,   letzterer   mit 

elliptischem  Querschnitt  [natürl.  Grösse]  (s.  S.  24). 

Watteträger  nach  Eysell  (s.  S.  24). 

Wattestäbchen  (s.  S.  24). 

Geknöpfte  stumpfwinklig  abgebogene  Ohrsonde  (s.  S.  25  u.  46). 

Gerades  stumpfes  Häkchen  (s.  S.  25  u.  343). 

Krummes  stumpfes  Häkchen  (s.  S.  25  u.  343). 

Gerades  geknöpftes  Häkchen  in  2  Längen  nach  Jacobson  (s.  S.  25  u.  46). 

Stumpfwinklig  geknickte  Ohrpincette  (s.  S.  25). 

Bajonettförmig  geknickte  Ohrpincette  (s.  S.  25). 

Zange  mit  scharfen  Löffeln  (s.  S.  25  u.  309). 

Listrument  zur  Entfernung  des  Hammergriffs  nach  Lucae  (s.  S.  25  u.  136). 

Instrument    zur    Entfernung    des  Hammergriffs,    stumpfwinklig    abgebogen    nach 

Jacobson  (s.  S.  25  u.   136). 

Siegle's  pneumatischer  Ohrtrichter   mit  3  verschieden   weiten  Ansätzen  für   den 

Gehörgang  (s.  S.  46). 

Electrischer  Beleuchtungsapparat   mit  Stirnbinde  nach   Jacobson  (s.  S.  28,  136 

u.  282). 

Eisbeutel  aus  gummirtem  Zeug  (s.  S.   128). 

Eisbeutel  zum  Auflegen  auf  die  Ohrgegend  zusammengedrückt. 

Pulverbläser  für's  Ohr  nach  Lucak  [o  Oeffnung  zum  Einfüllen  des  Pulvers  unter 

der  Verschlussplatte  s]  (s.  S.  125). 

Scarificator  zu  Heurteloup's  künstlichem  Blutegel  (s.  S.   128). 

Saugpumpe  ,.  „  „  n         (s.  g.   12s). 
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Tubeneatheter  von  11,5 — 13  cm  Länge  (r  Eing  an  seinem  hinteren  Ende  [s.  S.  47], 

a  hohles  Ansatzstück  zur  Verbindung  des  Catheters  mit  dem  Doppelballon  [s.  S.  48]). 

Doppelballon  zum  Catheterismus  tubae  (s.  S.  48)  nach  Lucae  mit  Tubeneatheter. 

Conisches  hohles  Ansatzstück  aus  Hartgummi  zur  Verbindung  des  Catheters  mit 

dem  Doppelballon  (s.  S.  48). 

Desinfections-  resp.  Insufflationskapsel  zum  Tubeneatheter  (s.  S.  48  u.   123). 

Wasserstrahlgeblase   zur  Luftdouche   nach  Lucae  (s.  S.  49).     (Bei  a  strömt  das 

das  Wasser  ein,  bei  b  aus.    Bei  c  strömt  die  Luft  ein,  bei  d  aus.    d  wird  durch 

Metallrohr   mit  dem  Untersuchungszimmer  verbunden.     C  Hahn  zur  Regulirung 

des  Wasserabflusses.) 

Auscultationsschlauch  [„Otosop"]  (s.  S.  49). 

Birnförmiger   Gummiballon    zur  Luftdouche    nach  Politzer  mit   Glasolive   nach 

Jacobson  (s.  S.   63   u.  64). 

Desinfections-  resp.   Insufflationskapsel    für    den   birnförmigen  Gummiballon    zur 

Luftdouche  (s.  64). 

Zwei  Tubenbougies,  das  eine  vorn  geknöpft,   das  andere  vorn  conisch  (s.  S.  66). 

Phonometer  nach  Lucae  (s.  S.  70). 

Einheitlicher  Hörmesser  nach  Politzeu  (s.  S.  76). 

Englische  tiefe  Stimmgabel  (c  oder  A)  nach  Lucae  (s.  S.  78). 

„  „  „  „  mit    federndem    Hammer    behufs    gleich- 

massig  starken  Anschlags  („Hammergabel")  nach  Lucae  (s.  S.  78). 
Kleine  hohe  Stimmgabel   aus   der  viergestrichenen  Octave   (gewöhnlich   zwischen 
c4  u.  fis4)  nach  Lucak  (s.  S.  81  u.  82). 

Grosse  hohe  Stimmgabel   aus   der   viergestrichenen  Octave  (gewöhnlich  zwischen 
c4  u.  fis4)  nach  Lucae  (s.  S.  81). 

Hohe  Stimmgabel   aus   der  viergestrichenen  Octave   mit   federndem  Hammer  be- 
hufs gleichmässig  starken  Anschlags  nach  Lucae  (s.  S.  81). 
Resonator  nach  v.  Helmholtz  (s.  S.  83). 
DuNKERseber  Hörschlauch  (s.  S.  153). 
g4-  Pfeife  (s.  S.  380). 

Galvanocaustischer  Brenner   zur  punktförmigen  Aetzung,   von  Granulationen  etc., 
nur  am  äussersten  Ende  erglühend,  nach  Jacobson  (s    S.   127). 
Galvanocaustischer  Brenner  zur  Paracentese.   nur  am  äussersten  Ende  erglühend, 
nach  Jacobson  (s.  S.   132). 
Künstliches  Trommelfell  nach  Lucae  (s.  S.  227). 
Salmiakentwicklungsapparat  nach  Gomperz  (s.  S.   124). 
Tamtam  und  Hammer  zum  Anschlag  desselben  (s.  S.  380). 
Bürste  zum  Reinigen  der  Ohrtrichter  nach  Lucae  (s.  S.   114). 
Antiphon  mit  grosser  Kugel  für  den  Ohreingang  (s.  S.   151). 

„    ^     ,,    kleiner       „       „      „  „  (s.  S.  151). 

Cammon"s  binaurales  Stethoseop  (s.  S.  370). 
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Fig.    1.   Sterilisirbare  Ohrenspritze   ganz    aus   Metall   mit   Ansatzstücken    zum   Wechseln 

nach  Schmidt-Jacobson  (s.  S.  116). 
Fig.    2.   Ansatz  für  Ohrenspritze  (Fig.   1)  mit  dünnem   cylindrischem  Gummischlauch  be- 
kleidet (s.  S.   116). 
Fig.    3  a.  Ansatz   für   Ohrenspritze  (Fig.    1)   mit  dünnem   conischem   Gummischlauch   be- 
kleidet (s.  S.   168). 
Fig.    3  b.  Vorn  geschlossener  Gummischlauch  mit  seitlichen  Oeffnungen  zum  Hinüberziehen 

über  den  Spritzenansatz  nach  Lucae  (s.  S.   117). 
Fig.    4.   Aseptische   Ohrenspritze    nach   Trautmann    aus   Glas   und  Metall,    mit   Asbest- 
stempel (s.  S.   117). 

Fig.  5.  Sterilisirbare  Ohrenspritze  zum  Selbstgebrauch  der  Patienten,  ganz  aus  Gummi 
bestehend  (s.  S.  118). 

Fig.    6.   S-förmiges  Paukenröhrchen  aus  elastischem  Gewebe  (s.  S.   118). 

Fig.    7.   S-förmiges  Paukenröhrchen  aus  Metall  oder  Hartgummi  (s.  S.   118). 

Fig.    8.   S-förmiges  biegsames  Antrumröhrchen  aus  Silber  nach  Schwaetze  (s.  S.  118). 

Fig.    9.   Delstanche's  Earefacteur  (s.  S.  122). 

Fig.  10.   Pipette  zum  Einträufeln  von  Ohrtropfen  (s.  S.   125). 

Fig.  11.  Sterilisirbare  Ohrenspritze  aus  Gummi  mit  vorn  mit  dünnem  Drain  bekleideter 
Ansatzröhre  aus  Glas  zum  Wechseln  nach  Jacobson. 

Fig.  12.   Blutegelglas   (s.  S.  127). 

Fig.  13.   Paracentesennadel,  stumpfwinklig  abgebogen  (s.  S.   130). 

Fig.  14.  „  bajonettförmig  „  nach  Lucae  (s.  S.   130). 

Fig.  15.    Trommelfellmesser  nach  Schwaetze  (s.  S.  130). 

Fig.  16.   Tenotom  „  „  (s.  S.   135),  die  Schneide  nach  unten. 

FiS-  17.  „  „  „  „  „  „  n      0ben. 

Fig.  18.    Vorn  geknöpftes  zweischneidiges  Trommelfellmesser  nach  Lucae  (s.  S.   136). 

Fig.  19.    Synechotom  nach  Wheden  (s.  S.   136). 

Fig.  20  u.  21.  Amboshaken  nach  Krbtschmann  (s.  S.   137). 

Fig.  22.   Federnde  Drucksonde  nach  Lucae  (s.  S.   141). 

Fig-  23-  »  )!  mit  vorn  geschweiftem  Stempel  nach  Jacobson  (s.  S.  142). 

Fig.  24.  Gemeinsamer  Handgriff  für  Ohrinstrumente  (Sichelmesser  a,  Knopfsonde  b,  Para- 
centesennadel c,  scharfer  Löffel  d),  an  einem  Ende  stumpfwinklig ,  am  anderen 
bajonettförmig  geknickt. 

Fig.  25.    Führungsstäbchen  für  das  Wattekügelchen  nach  Gruber  (s.  S.  228). 

Fig.  26.    Messer  zur  Tenotomie  des  Stapedius  nach  Jacobson. 
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Fig.     1.    Stacke's  „Schützer"  (s.  S.   138). 

Fig.    2  u.  3.    Hohlmeissel  mit  rückwärts  gebogener  Schneide  nach  Stacke  (s.  S.   138). 

Fig.    4,  5,  6.   Flachraeissel  mit  abgerundeten  Ecken  nach  Lucae. 

Fig.    7,  8,  9.    Hohlmeissel  von  2—8  mm  Breite  nach  Schwartze. 

Fig.  10.  Ganz  schmaler  Flachmeissel  zur  Operation  der  Gehörgangsexostosen  (s.  S.  166). 

Fig.  11.  Winkelmeissel  zur  Operation    der  Gehörgangsexostosen   nach  Kessel  (s.  S.   166). 

Fig.  12.  Hammer  zur  Operation  der  Gehörgangsexostosen  nach  Kessel. 

Fig.  13.  Elevatorium  (s.  S.  274). 

Fig.  14.  Hakenförmig  abgebogene  geknöpfte  Sonde  (s.   S.  274). 

Fig.  15.  Doppelter  scharfer  Löffel. 

Fig.  16.  Kunder  scharfer  Löffel  (s.  S.  275). 

Fig.  17.  Ovaler  scharfer  Löffel  (s.  S.  275). 

Fig.  18.  Vierzinkiger  stumpfer  Haken  (s.  S.  274). 

Fig.  19.  Raspatorium  (s.  S.  274). 

Fig.  20.  Lidhalter  zum  Abziehen  des  Tragus  z.  B.  bei  Exostosenoperation  (s.  S.  166). 

Fig.  21.  Stumpfwinklig  geknickte  Kornzange. 

Fig.  22.  Hammer  zur  Aufmeisslung  des  Warzentheils  (s.  S.  275). 

Fig.  23.  Klemmpincette  zur  Blutstillung  (s.  S.  274). 

Fig.  24.  LuER'sche  Knochenzange. 

Fig.  25.  Ohrsonde  nach  W.  Meyer  (s.  S.   319). 
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Furunkelmesser  nach  Hartmann,  an  der  Spitze  zweischneidig  (s.  S.   172). 

Allen's  Fremdkörperzange  (s.  S.  345). 

Doublehook -Extractor  zur  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  dem  Ohr  (s.  S.  344). 

Stumpfwinkliges   spitzes   Häkchen   zur  Entfernung   von    Fremdkörpern   aus  dem 

Ohr  (s.  S.  343),  in  der  Figur  ohne  Handgriff. 

Rechtwinkliges  spitzes  Häkchen  zur  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  dem  Ohr, 

in  der  Figur  ohne  Handgriff. 

Krummes  stumpfes  Häkchen  zur  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  dem  Ohr. 

,,         spitzes  ,,  „  .,  „  „  ,,      ,,        ,, 

Zaukal*s  schaufeiförmiger  Hebel  (s.  S.  345). 

Pelotte  mit  federndem  Bügel  zum  Andrücken  abstehender  Ohrmuscheln  (s.  S.  378). 
Wilde's  Schlingschnürer  für  Ohrpolypen  (s.  S    307). 

Pelotte  mit  federndem  Bügel  zum  Verschluss  von  Fistelöffnungen  im  Warzentheil 
nach  Schwartze  (s.  S.  278). 

u.   13.  Conischer  Bleinagel    mit  Handgriff  zum  Einlegen   in   den  Operationseanal 
im  Warzentheil  nach  Schwartze  (s.  S.  278). 
u.  15.  Hörrohr  in  Form  eines  Fächers  (s.  S    154). 
Hörrohr  aus  Metall,  aussen  geschwärzt  (s.  S.   154). 
Trompetenförmiges  Hörrohr  aus  Hartgummi  (s.  S.  154). 
Hörrohr  in  Form  eines  Spazierstocks  (s.  S.   154). 

Leiter's  Hörrohr   (s.  S.  154).     (Der  Schallfänger   in   der   seitlichen   Brusttasche 
zu  tragen.) 

Hörrohr  nach  Burckhard  Merian-Weigelt  (s.  S.  154). 
Hörrohr  aus  Metall  zum  Auseinandernehmen  (s.  S.  154). 
Kleines  Hörrohr  nach  Politzer,  in  der  Ohrmuschel  zu  tragen  (s.  S.   154). 
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v.  Tböltsch's  Zerstäubungsapparat  für  Nase  und  Nasenrachenraum  (s    S.  431). 
v.  Teöltsch's  Röhre  zur  Schlunddouche  (s.  S.  431). 
Schwartze's  Röhre  zur  Schlunddouche  (s    S.  432). 

Löffel  zum  Einreiben  der  Nasenmuschel  mit  Trichloressigsäure  (s.  S.  434) 
Zange   zur  Entfernung   adenoider  Wucherungen  nach  Uhbantschitch  (s.  S.  437) 
mit  olivenförmigen,  scharfkantigen,  dem  scharfen  Löffel  ähnlichen  Enden. 
Zange  zur  Entfernung  adenoider  Wucherungen  nach  Juracz  (s.  S.  437). 
Ansatz  zum  Irrigatorschlauch  für  die  WisBER'sche  Nasendouche  (s.  S.  432). 
Langenbeck's  Schutzrohr  für  den   Finger  bei    Digitaluntersuchung    des    Nasen- 
rachenraums (s.  S.  436). 
Pulverbläser  für  den  Nasenrachenraum. 

Instrument  zur  Compression  der  blutenden  Tonsille  nach  Micumcz  (s.  S.  437). 
Gottstein's  Messer  zur  Entfernung'  adenoider  Wucherungen  (s.  8.  437). 
MuzEux'sche  Zange  zum  Hervorziehen  der  Tonsille  (s.  S.  437). 
Tonsillenmesser  (s.  S.  437). 
Tonsillotom  nach  Fahnenstock  (s.  S.  437). 


*)   Die    auf   Tafel    XV — XX    abgebildeten    Instrumente    und    Apparate    sind    von 
Che.  Schmidt,  Berlin  N.,  Ziegelstrasse  No.  3,  zu  beziehen. 
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